


一般の診療行為に関する説明・同意書（入院・外来）

私は、患者 殿（歳 ヶ月、病歴番号
に関して、下記の診療〔検査、手術、特殊治療（医療用具、ワクチン）等〕について、次のように説
明いたしました。
診療の名称：ヒスタグロビン皮下注用療法
説明の内容〔補足説明 有・無（どちらかに〇印） 〕

1) 現在の病状について：

2) 当該診療の目的と方法について：
目的：疾患のアンバランスな リンパ球環境を整えて、アレルギー体質を徐々に改善します。

方法：ヒスタグロビンを週1回X6回投与する。
対症療法ではないので、症状を和らげるお薬も併用します。

3) 当該診療の予想される効果と不利益（有無とその程度）について：

効果：アレルギー発作の改善が少しずつみ られます。
不利益： 一時的にアレルギー症状の悪化がみ られることがあります。

4) 当該診療方法以外の可能な診療方法とその利害得失について：
・鼻炎： 一 般には抗ヒスタミン剤などの内服が行われます。
・皮膚疾患：ステロイド外用剤や痒み止め、保湿剤が用いられます。 
・喘息：ステロイドの吸入薬が用いられます。

5)当該患者の疾患の将来予測（予後）について：

6)緊急時の処置に関する同意について：

7)その他：

殿

私は、上記の説明を受け、十分に理解したので上記の診療に同意いたします。

令和　年　月　日

患者氏名： 印
ご本人が署名できない場合などは代諾者の署名をお願いします。

家族等氏名： 印
署名または記名・押印をお願いします。




