
 

安全管理部作成 2021 年 12 月 13 日 Ver.2.0  

徳島大学病院において行われる手術・検査・治療等についての説明書 

 

患者ＩＤ              

患者氏名                    様  生年月日                       
 

 

説明年月日         年   月   日 

徳島大学病院                          科 

説明医師氏名                   印 

同席者氏名                 印 

1．患者さんの病状について 

 

 

 

 

 

 

 

2．手術・検査・治療の内容、手術・検査・治療の目的・必要理由について 

 

 

 

 

 

 

 

3．手術・検査・治療の内容、実施日・期間について 

 

 

 

 

 

 

 

4．手術・検査・治療に伴う副作用・合併症、危険性および予後 

 

 

 

 

 

 

【コピー可】 

O-S-0501-0103-1/3-2025.10 

 

 



 

安全管理部作成 2021 年 12 月 13 日 Ver.2.0  

患者ＩＤ                   患者氏名               様  

 

5．他の選択肢（代替可能な医療行為）について 

 

 

 

 

 

 

 

6．何も手術・検査・治療を行わなかった場合に予測される経過 

 

 

 

 

 

 

 

7．同意の撤回について 

 最終的な決定権は患者さんにありますので、同意はいつでも撤回できます。 

 また、予定されている治療を拒否した場合にも不利益を受けることはありません。 

 

 

 

 

 

8．その他 
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徳島大学病院において行われる手術・検査・治療等についての同意書 

 

患者ＩＤ              

患者氏名                    様  生年月日                       

 

                                                           年   月   日 

徳島大学病院                          科 

説明医師氏名                   印 

    同席者氏名                 印 

 

徳島大学病院長殿 

 

私は、担当医師から病状及び手術・検査・治療等について別紙のとおり説明

を受け、実施を予定された手術・検査・治療方法の内容と問題点及び必要性が

理解できました。 

よって、十分納得できましたので、手術・検査・治療を受けることに同意い

たします。 

 

  

同意年月日：      年    月    日 

患者氏名：                 印  

患者代理人(代諾者）：            印                 

（続柄：患者の            ） 
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