〇〇〇〇レーザーによる治療に関する承諾書

私は〇〇〇〇レーザーに関する説明書に基づく説明を受け、その内容を理解したうえで、当該治療を受けることを希望し、ここに承諾いたします。

承諾日：　　　　年　　　月　　　日
患者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印（自署もしくは記名捺印）
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

親族または代理者（親権者、父母、配偶者、兄弟姉妹、保護義務者、法的代理人、
その他（　　　　　　　　））

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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

院	　院長殿
