　　　　　　　   　　　手 術 承 諾 書
福山ティーエスクリニック 　殿
（術名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
今般、上記の施術を受けるに際し執刀医より手術内容・方法・術後の問題点及び合併症などの各項目につき詳細な説明を受け、当人を含めそれらを理解した上で施術を希望しますのでここに承諾書として署名捺印します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   平成　　年　　月　　日
                         住所
                         氏名
                         保護者名
　　　　　　　　　　　　 保護者連絡先

　　　

