[bookmark: _r14segb9jfth]未成年者の保護者同意書（眼科クリニック）

医療機関名：____________________________

私は、下記未成年者の法定代理人（親権者等）として、眼科診療及びこれに付随する検査・治療等について、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: _icbcoem9f33x]第1条（対象者）
患者氏名：________________________
生年月日：_______年____月____日
住所：__________________________________________

[bookmark: _wrwmav3hka8m]第2条（同意の対象）
私は、医師が必要と判断する以下の診療等について同意します。
（1）一般眼科診察
（2）視力検査、屈折検査、眼圧検査等の各種検査
（3）散瞳検査
（4）コンタクトレンズ適応検査及び処方
（5）眼鏡処方
（6）点眼薬・内服薬等の処方
（7）処置及び治療
（8）その他診療上必要と認められる医療行為

[bookmark: _qwq9jgfo8odr]第3条（医師による説明）
私は、医師又は医療スタッフから、次の事項について説明を受けたことを確認します。
（1）診療内容
（2）検査の目的及び方法
（3）期待される効果
（4）予測される副作用及び合併症
（5）診療に伴う注意事項
（6）必要に応じて別途同意書が必要となる医療行為があること

[bookmark: _sje7d0bij6yv]第4条（散瞳検査について）
散瞳検査を実施する場合には、次の事項について理解しました。
（1）検査後しばらく見えにくくなること
（2）まぶしさを感じることがあること
（3）自転車・自動車等の運転ができないこと
（4）症状には個人差があること

[bookmark: _pccqdgv3jt5i]第5条（コンタクトレンズ処方について）
コンタクトレンズの処方を受ける場合には、次の事項について理解しました。
（1）医師の指示どおり使用すること
（2）定期検査を受診する必要があること
（3）不適切な使用により角膜障害等を生じる可能性があること
（4）異常を感じた場合は直ちに装用を中止し受診すること

[bookmark: _6l2wd83rke4b]第6条（自由診療）
自由診療を受ける場合には、
（1）診療費用
（2）支払方法
（3）返金条件
について別途説明を受け、内容を理解します。

[bookmark: _yxjn7kvbbyee]第7条（診療方針）
診療内容については、患者の症状及び医学的判断に基づき医師が決定することに同意します。

[bookmark: _826v6mgowu3g]第8条（個人情報の取扱い）
患者及び保護者の個人情報については、法令及び医療機関の個人情報保護方針に基づき適切に管理されることを理解します。

[bookmark: _jv3elvb9801u]第9条（緊急時の対応）
診療中に緊急性が認められた場合には、患者の生命・身体の保護を優先し、医師が必要と判断する医療措置を行うことに同意します。

[bookmark: _n5y1i16z46aa]第10条（同意の撤回）
保護者は、法令上認められる範囲において、本同意を撤回することができます。
ただし、撤回前に既に実施された診療については効力を妨げないものとします。

[bookmark: _4gala2h5s1k8]第11条（確認事項）
私は、
□ 本書の内容について十分な説明を受けました。
□ 内容を理解したうえで署名します。
□ 不明点について質問し、回答を受けました。
□ 本同意は私の自由意思によるものです。

[bookmark: _6c9z718mb2o3]
[bookmark: _fxrx94ecdxuo]
[bookmark: _nerfr96f00n0]
[bookmark: _bkxd26e11aea]
[bookmark: _i3dbrzo1p5qe]保護者記入欄
保護者氏名：________________________

続柄：________________

住所：__________________________________________

電話番号：____________________________

署名日：_______年____月____日

署名：____________________________

[bookmark: _cotowoyebkjf]患者記入欄（記入可能な年齢の場合）
私は、診療内容について説明を受け、理解しました。

患者署名：______________________

[bookmark: _qwcdmd1fdn68]医療機関記入欄
説明担当医師：______________________

説明年月日：_______年____月____日

医療機関名：__________________________

