写真撮影における説明書・同意書

目的：診断をより正確に行うためや、治療をより良くするために、治療前にカメラや写真撮影装置で患者さんの写真を撮らせていただきます。また治療した後や経過をみていく時にも写真を撮らせていただきます。
　　　　　　
私は上記の目的を理解しましたので、私の写真を撮ることに同意します。




同意日：　　　　年　　　月　　　日
患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印（自署もしくは記名捺印）
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 


説明日：　　　　年　　　月　　　日
説明医師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印（自署もしくは記名捺印）
説明補助者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
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