院内製剤に関する説明・同意文書
患者ID
：　（自動入力）
患者氏名 ：　（自動入力）　様

説明実施年月日:（自動入力）
説明者：　　（自動入力）　　　　　　（サイン：　　　　　　　　）
同席者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
１　使用する院内製剤名
２　使用目的、必要性、有効性
３　使用予定日
　    年  月  日　
４　使用方法
５　使用に伴う副作用
６　副作用が生じた場合の医療費
本製剤が原因となって予測しなかった重篤な副作用などの健康被害が生じた場合は、通常の診療と同様に適切に対処いたします。その際、医療費は患者さんが加入している健康保険の適応となります。
７　本院内製剤を使用しなかった場合の経過
他に有効な治療法がない場合に使用します。
８　同意撤回の権利

ご不明な点、疑問点などがありましたら、スタッフにいつでもご相談ください。また一旦同意書に署名を頂いた後でも、いつでも同意を撤回できますので，担当医にお申し出下さい。たとえ、同意されない、あるいは同意を撤回したとしても、不利益な取扱いを受けることは全くありません。
院内製剤使用同意書
山形県立中央病院　病院長　殿

●以下の内容に関して説明を受けました。
· 使用する院内製剤名
· 使用目的、必要性、有効性
· 使用方法
· 使用に伴う副作用と対処方法
· 本院内製剤を使用しなかった場合の経過
· 同意はいつでも取り消せること
· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
●上記の説明を受け
· 良く理解できたので、治療に同意いたします。
· 今回は同意いたしません。
· セカンドオピニオン等、再度検討させていただきます。
署名年月日：　　　　年　　　月　　　日

患者氏名：      自動入力       本人の署名：　　　　　　　　
同席者（代理人）の署名：　　　　　　　　　　　　
同席者（代理人）の続柄：　　　　　　　　　　　　

