〔カルテ控〕


順天堂大学医学部附属静岡病院　院 長　殿
同　　意　　書
私は、「　　　　　　　」
について、担当医師より下記項目に沿って説明を十分に受け、理解しましたので、調査に同意します。
□　
□　
□　
□　
□　
□　
□　
□　
□　
〔患者さん本人〕
同意日　：　20 　  年  　 月  　 日（時刻：午前・午後　　　　時　　　分）
ご 署 名：　　　　　　　　　　　　　　　　

ご 住 所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　私は、患者さんに調査の目的や内容などを十分に説明しました。

〔担当医師〕

説明日　：　20 　  年 　  月　   日（時刻：午前・午後　　　　時　　　分）
所　属　：　　　　　　　　　　　科
署　名（又は記名・捺印）：　　　　　　　　　　　　　　　印
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