[bookmark: _fmik88unh6iw]ICL手術費用確認書

医療機関名： ____________________________

患者氏名：____________________________

生年月日：_______年____月____日

診察券番号：__________________________

作成日：_______年____月____日

[bookmark: _yfiavef5eq4]第1条（目的）
本確認書は、有水晶体眼内レンズ（ICL）手術（以下「本手術」といいます。）に関し、患者が手術費用、支払方法、キャンセル時の取扱いその他費用負担に関する事項について十分な説明を受け、その内容を理解・確認したことを証することを目的とします。

[bookmark: _74fr29efvzd4]第2条（対象となる費用）
患者は、本手術に係る費用として、次の内容について説明を受けたことを確認します。
□ 術前検査費用
□ ICLレンズ代
□ 手術費用
□ 麻酔費用（必要な場合）
□ 術後診察費用
□ 術後処方薬代（内容により別途となる場合があります。）
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

[bookmark: _g7hnkz9p31h]第3条（手術費用）
本手術の費用は、次のとおりです。
	項目
	金額（税込）

	右眼
	________円

	左眼
	________円

	両眼
	________円

	術前検査費用
	________円

	その他費用
	________円

	合計金額
	________円



[bookmark: _915c4gp6vf73]第4条（自由診療であることの確認）
1. 本手術は原則として自由診療であり、公的医療保険の適用対象外となります。
2. 治療内容によっては別途費用が発生する場合があることについて説明を受けました。

[bookmark: _ne80xztbz552]第5条（支払方法）
患者は、次の支払方法について説明を受けました。
□ 現金
□ クレジットカード
□ 医療ローン
□ 銀行振込
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　）
支払予定日：_______年____月____日

[bookmark: _q7xuvkq3f2i0]第6条（追加費用）
次の場合には、追加費用が発生することがあります。
1. 追加検査が必要となった場合
2. 手術内容の変更が必要となった場合
3. 術後に追加治療又は追加処置が必要となった場合
4. 患者の希望により追加の診療等を受ける場合
5. その他、通常の治療範囲を超える医療行為が必要となった場合
追加費用が発生する場合には、事前に可能な限り説明を受けることを確認します。

[bookmark: _773ht292w02g]第7条（キャンセル及び日程変更）
1. 手術日程の変更又は延期が必要となる場合は、速やかに医療機関へ連絡します。
2. ICLレンズ発注後は、レンズメーカーへの発注状況等によりキャンセル料又は実費負担が発生する場合があることについて説明を受けました。
3. キャンセル料の詳細は、別途定める「ICLレンズ発注・キャンセル確認書」等の内容に従うものとします。

[bookmark: _g05wal54ioio]第8条（返金）
次の場合を除き、既に提供された診療、検査又は発注済みレンズ等に係る費用は返金されない場合があることを理解しました。
1. 医療機関の責めに帰すべき事由がある場合
2. 法令上返金義務がある場合
3. 医療機関が返金を認めた場合

[bookmark: _fa4oc635hxg8]第9条（医療費控除）
本手術費用については、法令の定めに従い医療費控除の対象となる場合がありますが、適用の可否については税務署又は税理士等へ確認する必要があることについて説明を受けました。

[bookmark: _tdkihfvjt2in]第10条（確認事項）
患者は次の事項を確認しました。
□ 手術費用の総額について説明を受けました。
□ 支払時期及び支払方法について理解しました。
□ キャンセル及び返金条件について説明を受けました。
□ 追加費用が発生する場合があることを理解しました。
□ 不明な点について質問し、納得した上で本確認書に署名します。

[bookmark: _33shpjk0f7cu]署名欄
[bookmark: _fdaevwg81nu7]医療機関
医療機関名：________________________________

説明医師：__________________________________

説明日：_______年____月____日

[bookmark: _d8fa8yhn8j01]患者
私は、本確認書の内容について十分な説明を受け、理解したうえで確認します。

患者氏名：____________________________

署名：________________________________

署名日：_______年____月____日

[bookmark: _m7anyf317woj]代諾者（必要な場合）
氏名：________________________________

患者との続柄：________________________

署名：________________________________

署名日：_______年____月____日

