[bookmark: _qrobivbkp8kq]未成年者の手術・治療に関する保護者同意書（眼科クリニック）

私は、未成年患者の親権者又は法定代理人として、下記患者が貴院において受ける眼科手術又は治療について、医師から十分な説明を受け、その内容を理解したうえで、以下の事項に同意します。

[bookmark: _n9fyx922sstf]第1条（患者情報）
患者氏名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
生年月日：＿＿＿＿年＿＿月＿＿日
住所：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

[bookmark: _n89zmkheb877]第2条（予定される手術・治療）
実施予定の手術・治療
□ 白内障手術
□ 緑内障手術
□ 網膜硝子体手術
□ 翼状片手術
□ 眼瞼下垂手術
□ 眼瞼内反症手術
□ 涙道手術
□ 霰粒腫手術
□ LASIK
□ PRK
□ ICL
□ オルソケラトロジー
□ 角膜クロスリンキング
□ その他
内容
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

[bookmark: _vgaowc5oji7s]第3条（説明を受けた事項）
私は、担当医師から次の事項について説明を受け、理解しました。
(1) 病名及び現在の病状
(2) 手術又は治療の目的
(3) 実施方法及び内容
(4) 期待される効果
(5) 予想される副作用及び合併症
(6) 手術又は治療を受けない場合に想定される影響
(7) 他の治療方法及びそれぞれの特徴
(8) 麻酔を行う場合の内容及びリスク
(9) 術後又は治療後に必要となる通院、点眼、内服その他の管理
(10) 緊急時に追加処置又は治療内容の変更が必要となる場合があること

[bookmark: _dxn79rox79gc]第4条（自由意思による同意）
私は、本手術又は治療を受けるか否かを自由な意思で判断できること、十分に質問する機会が与えられたこと及び理解できるまで説明を受けたことを確認します。

[bookmark: _6l5240c4i643]第5条（未成年患者への説明）
私は、患者本人にも年齢及び理解力に応じた説明が行われ、本人が可能な範囲で内容を理解するよう配慮されたことを確認します。

[bookmark: _jf1xly36e2n]第6条（緊急時の処置）
手術又は治療中に生命又は視機能の保護その他医学的必要性から追加処置が必要と担当医師が判断した場合には、医学的に合理的な範囲で必要な処置を行うことに同意します。

[bookmark: _em0olmilndvd]第7条（術後管理）
私は、術後又は治療後において医師から指示された点眼、内服、生活上の注意事項及び定期受診を遵守するよう患者を適切に監督します。
また、異常が認められた場合には速やかに医療機関へ連絡し、受診させます。

[bookmark: _66g63xzbsaey]第8条（個人情報の取扱い）
私は、本手術又は治療に必要な範囲で患者及び保護者の個人情報並びに診療情報を取得・利用することに同意します。
法令に基づく場合を除き、本人又は保護者の同意なく第三者へ提供されないことについて説明を受けました。

[bookmark: _77ro3ywjxmto]第9条（同意の撤回）
私は、手術又は治療開始前であれば、医療上支障がない限り、本同意を撤回できることについて説明を受けました。

[bookmark: _gfubi1qw8xj5]第10条（確認事項）
私は、本同意書への署名が手術又は治療結果を保証するものではないことを理解しています。
また、医学上予測できない事情により期待した結果が得られない場合があることについても説明を受け、理解しました。

[bookmark: _ongcw777z680]
[bookmark: _9ky18bce2mta]
[bookmark: _iivaedw4kc20]保護者記入欄
私は、上記内容について十分な説明を受け、理解し、未成年患者が上記手術又は治療を受けることに同意します。

患者氏名
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

保護者氏名
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

続柄
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

住所
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

電話番号
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

署名日
＿＿＿＿年＿＿月＿＿日

[bookmark: _7hkvcj1jirvo]
[bookmark: _7hpynfvs2hmk]
[bookmark: _eqtwwnwfwozg]医療機関記入欄
医療機関名
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
担当医師
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

説明実施日
＿＿＿＿年＿＿月＿＿日

署名
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

