[bookmark: _l3i80lu6losm]日帰り手術説明同意書（眼科クリニック）

本書は、眼科クリニックで実施する日帰り手術について、患者様に手術内容・期待される効果・起こり得る危険性・術後の注意事項等をご説明し、ご理解・ご同意いただくことを目的としています。

[bookmark: _se9be16irpkp]1．患者情報
患者氏名：____________________________
生年月日：________年______月______日
診察券番号：__________________________
手術予定日：________年______月______日
手術名：____________________________________
手術予定眼：□右眼　□左眼　□両眼
担当医師：____________________________

[bookmark: _qpepwxsjm6ey]2．予定される手術について
今回予定している手術は、外来または日帰り入院で実施可能な眼科手術です。
手術内容

手術時間（目安）
約______分～______分
麻酔方法
□点眼麻酔
□局所麻酔
□その他（　　　　　　　　　　　　）

[bookmark: _etnx1zj26htp]3．手術の目的
本手術は、次のような目的で実施します。
□視力改善
□病気の進行抑制
□症状の改善
□痛み・違和感の軽減
□その他

なお、手術により必ずしも希望どおりの結果が得られることを保証するものではありません。

[bookmark: _v3z8ewhz545d]4．期待される効果
手術により期待される効果には、次のようなものがあります。
・視機能の改善
・病状の改善または進行抑制
・日常生活への支障軽減
・将来的な重症化予防
ただし、病状や個人差により効果には差があります。

[bookmark: _6bx399aba6d]5．起こり得る合併症・リスク
眼科の日帰り手術では、十分な安全対策を講じますが、次のような合併症や偶発症が生じる可能性があります。
・感染症
・出血
・炎症
・眼圧上昇または眼圧低下
・角膜障害
・創部離開
・縫合部異常
・網膜障害
・硝子体出血
・視力低下
・視力回復不良
・複視
・まぶしさ
・異物感
・疼痛
・アレルギー反応
・麻酔に伴う合併症
・再手術が必要となる場合
・極めてまれに高度な視力障害や失明

[bookmark: _qd9zh1cfhvet]6．手術中に予定変更が必要となる場合
手術中に予期しない状況が認められた場合には、安全確保のため、
・術式変更
・追加処置
・手術時間延長
・他院への紹介
などが必要になることがあります。
医学的に必要と判断される範囲で適切な処置を行います。

[bookmark: _lxi3aapriq8r]7．手術後の注意事項
術後は次の事項を守ってください。
・医師の指示どおり点眼薬を使用すること
・処方薬を正しく服用すること
・眼を強くこすらないこと
・保護眼帯の指示に従うこと
・飲酒・激しい運動・入浴等は医師の許可まで控えること
・異常を感じた場合は速やかに受診すること

[bookmark: _bua98d7c645h]8．術後に受診が必要となる症状
次の症状がある場合は、速やかに当院へご連絡ください。
・急激な視力低下
・激しい眼痛
・大量の目やに
・強い充血
・発熱
・大量出血
・急激な飛蚊症や光視症
・その他異常を感じた場合

[bookmark: _ies5hyr08bmm]9．代替治療について
担当医より、手術以外の治療方法についても説明を受けました。
□経過観察
□点眼治療
□内服治療
□他の手術方法
□その他

それぞれの利点・欠点について説明を受け理解しました。

[bookmark: _1ji6mc7ozfdf]10．同意の撤回について
患者様は、手術開始前であれば、いつでも自由な意思により同意を撤回することができます。
ただし、撤回に伴い病状が進行する可能性について説明を受け、理解しました。

[bookmark: _jzorpwtx2fja]11．個人情報の取扱い
診療・手術に必要な範囲で個人情報を利用することについて説明を受け、理解しました。

[bookmark: _lefu9blluusl]12．説明確認事項
私は、次の事項について十分な説明を受けました。
□病名
□手術内容
□期待される効果
□手術を受けない場合の影響
□代替治療
□合併症・危険性
□術後の生活上の注意
□緊急時の対応
□自由意思による同意であること
質問する機会が十分に与えられ、内容を理解しました。

[bookmark: _cbae641j7n8o]
[bookmark: _mept3rb0j2fu]
[bookmark: _dcapbp89xotg]
[bookmark: _j1wfq057f6az]同意欄
私は、本手術について十分な説明を受け、その内容を理解したうえで、日帰り手術を受けることに同意します。

患者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　印
署名日：　　　　　年　　　月　　　日

（患者が未成年または説明能力が十分でない場合）
代諾者氏名：　　　　　　　　　　　　　　印
続柄：_____________________

署名日：　　　　　年　　　月　　　日

[bookmark: _5x3wi9n21qku]医療機関記入欄
説明実施日：　　　　　年　　　月　　　日

説明医師：_________________________________

同席スタッフ：_____________________________

医療機関名：________________________________

