親権者同意書
Layer Clinic 御中
私は、下記未成年者が貴院においてカウンセリングおよび治療・施術を受けることについて、親権者として同意いたします。

【未成年者情報】
氏名：
生年月日：西暦　　　　　年　　　　　月　　　　　日
年齢：　　　　　歳
住所：〒
電話番号：

【同意する内容】
私は、上記未成年者が貴院において、以下の治療・施術を受けることについて同意いたします。
治療・施術名：
施術予定日：西暦　　　　　年　　　　　月　　　　　日
なお、治療・施術の内容、期待される効果、起こり得る副作用・合併症、治療後の注意事項、費用等について、本人が説明を受けることを了承し、必要に応じて親権者としても説明を受けることに同意いたします。


【確認事項】
私は、以下の事項について確認し、同意いたします。
1．治療・施術には、赤み・腫れ・内出血・痛み・違和感・左右差・感染・アレルギー反応・血流障害などの副作用や合併症が生じる可能性があること。
2．治療・施術の効果や経過には個人差があり、希望する結果が必ず得られるものではないこと。
3．医師の判断により、当日の治療・施術が実施できない場合があること。
4．治療・施術後、経過や必要に応じて再診や追加治療が必要となる場合があること。
5．施術内容や状態によっては、親権者への確認連絡を行う場合があること。
6．本同意書の内容に虚偽があった場合、貴院が治療・施術をお断りする場合があること。

【親権者署名欄】
上記内容を確認し、親権者として同意いたします。
記入日：西暦　　　　　年　　　　　月　　　　　日
親権者住所：〒
親権者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
親権者電話番号：
未成年者との続柄：　父　・　母　・　その他（　　　　　　　　　）
[親権者の方へ]
ご記入内容について、当院より確認のお電話をさせていただく場合がございます。あらかじめご了承ください。
