[bookmark: _k8j7ti1x88jh]コンタクトレンズ定期検査同意書

医療機関名：______________________________

担当医師：______________________________

私は、コンタクトレンズの継続使用にあたり、定期検査の必要性について十分な説明を受け、その内容を理解したうえで、以下の事項に同意します。

[bookmark: _cw7zrjbgf6db]第1条（目的）
本同意書は、コンタクトレンズ装用者が安全にレンズを使用し、眼障害の予防及び早期発見を目的として定期検査を受診することについて確認することを目的とします。

[bookmark: _3z1dzy3ye8wb]第2条（定期検査の必要性）
私は、コンタクトレンズは高度管理医療機器であり、自覚症状がなくても角膜や結膜などに異常が生じる場合があることを理解しています。
私は、安全な装用を継続するため、医師が必要と判断した時期に定期検査を受診する必要があることを理解しています。

[bookmark: _hizz0itgcpze]第3条（定期検査の内容）
定期検査では、必要に応じて以下の検査又は診察が実施されることがあります。
1. 視力検査
2. 屈折検査
3. コンタクトレンズ装用状態の確認
4. 角膜・結膜・まぶた等の診察
5. 涙液状態の確認
6. 眼圧測定
7. 角膜内皮細胞検査
8. 角膜形状解析
9. その他、医師が必要と判断する検査

[bookmark: _1pcljohikori]第4条（定期検査の推奨時期）
私は、レンズの種類、眼の状態及び医師の判断により異なるものの、一般的には3か月から6か月ごとの定期検査が推奨されることを理解しています。
また、医師から別途受診時期の指示があった場合には、その指示に従うよう努めます。

[bookmark: _mul1tqoojodq]第5条（異常時の受診）
私は、次のような症状がある場合には、定期検査日を待たず速やかに受診する必要があることを理解しています。
1. 強い痛み
2. 充血
3. 視力低下
4. かすみ
5. 光がまぶしい
6. 異物感
7. 目やにの増加
8. レンズ装用が困難になった場合
9. その他通常と異なる症状

[bookmark: _9c4ex486knjy]第6条（検査を受診しない場合）
私は、定期検査を受診しないことにより、次のようなリスクが高まる場合があることを理解しています。
1. 角膜障害
2. 角膜感染症
3. 巨大乳頭結膜炎
4. ドライアイの悪化
5. 角膜新生血管
6. 視力低下
7. その他の眼合併症

[bookmark: _w14btzqari3j]第7条（レンズ処方について）
私は、医師が眼の状態に応じて次の判断を行う場合があることを理解しています。
1. 現在使用中レンズの継続
2. レンズ種類の変更
3. ベースカーブ・度数等の変更
4. 装用時間の短縮
5. 一時的な装用中止
6. コンタクトレンズ処方の見送り

[bookmark: _nva9l4narry7]第8条（自己管理）
私は、安全な装用のため、次の事項を遵守するよう努めます。
1. 装用時間を守ること
2. 定められた交換時期を守ること
3. 適切なレンズケアを行うこと
4. 使用期限を守ること
5. 医師及びスタッフの指示に従うこと
6. 異常時には直ちに装用を中止すること

[bookmark: _rc3bhe59ota9]第9条（個人情報の取扱い）
当院は、診療、検査、レンズ処方、医療安全管理及び法令に基づく業務の範囲内で、患者の個人情報を適切に取り扱います。

[bookmark: _3b6dutcc7xae]第10条（確認事項）
私は、本同意書の内容について十分な説明を受け、質問する機会が与えられ、理解したうえで定期検査を受診することに同意します。
また、医師の指示なく自己判断のみでコンタクトレンズを継続使用することには危険性があることを理解しています。
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説明日
　　　　年　　　月　　　日

患者氏名
署名：_________________________________

生年月日：　　　年　　　月　　　日

保護者・法定代理人（未成年者の場合）
署名：_________________________________

続柄：________________

[bookmark: _3q6vngkqogf9]医療機関記入欄
説明医師：____________________________

説明担当者：__________________________

確認事項：

