[bookmark: _qsg3bc2ixy4t]テーピング施術同意書（整骨院・接骨院）

〇〇整骨院・〇〇接骨院（以下「当院」といいます。）では、患者様に対してテーピング施術の目的、内容、期待される効果および考えられるリスクについて十分説明を行ったうえで施術を実施しております。内容をご確認いただき、ご理解・ご同意いただける場合はご署名をお願いいたします。

[bookmark: _f9rbtwcuqfy4]第1条（施術の目的）
テーピング施術は、患部または関節、筋肉等を適切に支持・保護し、身体機能の維持・改善、疼痛の軽減、再受傷の予防、スポーツ活動や日常生活動作の補助を目的として実施します。
なお、本施術は医療行為ではなく、症状の改善を保証するものではありません。

[bookmark: _zi8w3td8k0hv]第2条（施術内容）
当院が行うテーピング施術には、症状や身体状況に応じて次の内容が含まれる場合があります。
· 関節固定テーピング
· 筋肉補助テーピング
· キネシオテーピング
· スポーツテーピング
· 再発予防を目的とした補強テーピング
· 日常生活動作を補助するためのテーピング
· その他、当院が必要と判断したテーピング施術
施術内容は患者様の状態に応じて変更される場合があります。

[bookmark: _oa4qavdwr0wo]第3条（期待される効果）
テーピング施術では、一般的に次のような効果が期待されます。
· 関節の安定性向上
· 筋肉への負担軽減
· 疼痛の軽減
· 腫脹の抑制
· 可動域の補助
· 姿勢保持の補助
· スポーツ時のパフォーマンス補助
· 再受傷の予防
ただし、効果には個人差があり、必ずしも期待した結果が得られるとは限りません。

[bookmark: _fxfh0pdme69t]第4条（施術に伴うリスク）
患者様は、テーピング施術について次のようなリスクがあることを理解します。
· 皮膚のかゆみ
· 発赤
· かぶれ
· 湿疹
· 水ぶくれ
· テープかぶれによる炎症
· 締め付け感
· 血流障害
· 浮腫
· 発汗による剥離
· 違和感
· 一時的な痛み
· その他予測困難な皮膚症状
症状が現れた場合には、速やかに当院へ申し出るものとします。

[bookmark: _23w0s6h7osfo]第5条（施術を受けられない場合）
次のいずれかに該当する場合は、施術を中止またはお断りする場合があります。
· テープ素材に対する重度のアレルギー
· 重度の皮膚疾患
· 開放創
· 感染症が疑われる場合
· 医師からテーピングを禁止されている場合
· その他当院が施術困難と判断した場合

[bookmark: _ifd76l6ya5vf]第6条（患者様の申告義務）
患者様は、安全な施術のため、次の事項について事前に申告するものとします。
· 現在の症状
· 過去の外傷歴
· 手術歴
· 持病
· アレルギー
· テープかぶれ歴
· 妊娠中または妊娠の可能性
· 医療機関での治療状況
· 医師から受けている指示
· その他施術に影響する事項
申告漏れにより生じた不利益について、当院は故意または重大な過失がない限り責任を負いません。

[bookmark: _3584sqso264u]第7条（施術後の注意事項）
患者様は施術後、次の事項を遵守するものとします。
· 強いかゆみや痛みがある場合は直ちにテープを外すこと
· 異常を感じた場合は速やかに当院へ連絡すること
· 自己判断による無理な運動を控えること
· 医療機関への受診を勧められた場合は速やかに受診すること
· 当院の指導する貼付期間を超えて使用しないこと

[bookmark: _fpwqdce5374n]第8条（施術料金）
テーピング施術が保険適用外となる場合または自費施術となる場合は、患者様は当院所定の料金を支払うものとします。
料金については事前に説明を受けたうえで同意します。

[bookmark: _o4urj8bexsu8]第9条（免責事項）
当院は、適切な説明および一般的な施術基準に従い施術を行います。
ただし、次の事項については責任を負いません。
· 効果の個人差
· 症状の自然経過
· 患者様の体質による反応
· 指示事項を守らなかったことによる症状悪化
· 患者様の申告漏れに起因する不利益
· 不可抗力による損害
当院に故意または重大な過失がある場合を除きます。

[bookmark: _k75lgor7pxi7]第10条（個人情報）
患者様の個人情報は、法令および当院の個人情報保護方針に従い適切に管理し、施術および院内業務に必要な範囲で利用します。

[bookmark: _9gmzc1me1zbg]第11条（協議事項）
本書に定めのない事項または解釈に疑義が生じた場合は、患者様と当院が誠実に協議し解決するものとします。

[bookmark: _9k186s7i29q]同意欄
私は、テーピング施術について説明を受け、その目的、内容、期待される効果、起こり得るリスク、注意事項および免責事項について十分理解し、自らの意思により施術を受けることに同意します。

同意日：　　　　年　　　月　　　日
[bookmark: _ga36my5onq7w]
[bookmark: _ytlvw5o7g2m7]患者様
氏名：____________________________

住所：____________________________

電話番号：________________________

署名：____________________________

[bookmark: _4ukbm3x93y3k]当院
院名：____________________________

施術者名：________________________

署名：____________________________
