様式第2号(第11条関係)
	

同意書


年　　　月　　　日　

　彦根市立病院長　様

　　患者　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　印

　　保証人(親族)　　　　氏名　　　　　　　　　　印(本人との続柄：　　　　　)

　　立会医師・歯科医師　氏名　　　　　　　　　　印



下記の診療行為の内容について説明を受け、理解しましたので、その実施に同意いたします。

記

1　予定手術・処置・治療・検査



2　予定日　　　　　　　　年　　　　月　　　　日



3　病名および診療行為等の内容






4　合併症と危険性








注　用紙の大きさは日本産業規格Ａ列4番とする。
