作成日：○〇年○〇月○〇日
〇〇の適応外使用同意文書（雛型）

順天堂大学医学部附属静岡病院 院長 殿

　　　　　　様が　　　　年　　月　　日　～　　月　　日に受ける診療行為にあたり、

         〇〇         の適応外使用説明文書にて、下記事項について説明しました。
(医療行為名 又は 薬剤名)《注意事項》
赤文字の箇所を修正/追記ください。
※提出時は清書版としてすべて黒字にして変更履歴等は削除してください。
※《注意事項》は提出時に削除ください。

＜説明事項＞
1. 現在の症状及び診断病名
2. 予後(治療を行わない場合も含む)
3. 処置及び治療の方針
4. 処方する薬剤について(薬剤名、用法用量、効能及び特に注意する副作用)
5. 代替療法がある場合にはその内容及び利害得失
6. 同意しない権利があること
7. その他(患者・家族からの質問や希望含む)

【説明者の署名欄】
私は、下記患者様に、上記内容について十分に説明いたしました。

説明日：　 　　　　年　　 　月　　 　日	（午前・午後　　 　：　　　）
説明医師（署名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
立会人者（署名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□なし

【患者様の署名欄】
上記の事項について十分な説明を受け、説明文書を受け取り、内容等を十分理解いたしましたので、この治療を受けることに〔  同意します。 /  同意しません。 〕（どちらかに〇を付けてください。）

説明日：　 　　　　年　　 　月　　 　日	（午前・午後　　 　：　　　）　　　　　　　　　　　　
患者氏名（署名※）：   　　　  　                            　  　　　　　　　　　　　（※代諾の場合は、代諾者が患者氏名を記載してください。）

続　柄 

　　代諾者※氏名（署名）：   　　　  　                             （　　      　）□なし  （※本人が署名できない場合や未成年の場合は、代諾者が署名ください。）

	
患者様の署名後にコピ－を１部取り、コピーを患者様へお渡しします。　 (原本は病院で保管。)
