
   【医学的適応・社会的適応】移送の同意書【同意書-07-010 (2 版 2022 年 4 月)】 

  
セキールレディースクリニック 院長 関 守利 殿 

私または私達夫婦は、移送について、医師やスタッフからの説明と文書によって下記の事項について十分理解し、納得した上で、

移送を行うことに同意します。また、移送にあたっては、貴院の方針に従います。 

＊別紙「移送を希望する患者様へ(当院から移送先施設)」とともに下記事項を 1 つずつ振り返り、質問や再確認したいことがなければ、

左端の□欄に☑を入れ、下記に署名して下さい。 

□ 1） 法令について。 

特に、液体窒素の入った運搬容器（ドライシッパー）は、公共交通機関を利用し移送することが禁止されていること。また、 一般

の宅配便業者等に依頼できないこと。 

□ 2） 移送に関わる責任と具体的な方法について。 

□ 3） 運搬容器について。 

□ 4） 移送による事故と補償について。 

□ 5） 移送にかかる費用について。 

□ 6） 移送日時の予約と中止について。 

□ 7） 凍結保存状態の情報引継について。 

□ 8） 個人情報の保護について。 

＊移送を行う時点で、本人が未成年の場合 9）～11) 

□ 9） 本人と親権者の同意がないと、移送はできないこと。 

□ 10） 満 18 歳を過ぎたら凍結保存の継続に対する本人のみの意思を当院に連絡すること。 

□ 11） 親権者には、上記 10）を行うことを本人にうながす義務があること。 

＜注意事項 - 全ての患者様 -＞ 

□ ① 移送日時は、当院の指定する時間に限らせて頂きます。 

□ ② 移送日時の予約をされた後は、確実にその日時に移送を行って頂きます。 

□ ③ この同意書は、移送について当院からの説明後、速やかに提出して頂きます。この同意書の提出がない場合は、移送を行う

ことはできません。 

□ ④ 提出方法は当院に来院し、担当スタッフにお渡し頂くか、来院できない場合に限り郵送とさせて頂きます。郵送時に何らかの

事故が生じ、当院へ届かない場合には当院が責任を負うことはできません（必要に応じ、書留等をご利用下さい）。 

□ ⑤ この同意書は、今回の移送用です。今回の移送後に、再び移送を希望する場合、その都度、同意書の提出が必要です。 

□ ⑥ この同意書を提出後でも、移送前で中止が可能なものであればいつでも自由に同意を取り消すことができます。ただし、移送

先および当院への移送の中止の連絡は患者様ご自身で行って頂きます。 

□ ⑦ 移送は、当院で指定した日時に来院が必要です。患者様のご都合で来院ができない場合、移送は中止とさせて頂きます。再

度、移送を希望する場合、移送先および当院の移送交渉は患者様ご自身で行って頂きます。 

□ ⑧ やむを得ない何らかの理由（運搬容器の故障等）が生じた場合は、できる限りの範囲で対応しますが、やむを得ず移送ができ

なくなる場合があります。 

□ ⑨ 本人または夫婦のいずれかでも凍結保存継続管理料等の未払がある場合は、移送を行うことができません。 

□ ⑩ 患者様の個人情報は、個人情報保護法および当院の規則を遵守して取り扱います。治療経過に関する情報は、個人が特定

されない形で解析したり、日本産科婦人科学会や JISART 等へ報告させて頂きます。 

 
  説明日：西暦         年    月    日 説明者【       】 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
同意書控えお渡し日：西暦         年    月    日 担当者【       】     

＊提出して頂いた後、患者様控えとしてコピーをお渡ししますので、大切に保管して下さい。 

同意年月日： 西暦       年       月       日 

住所：                                                   

電話番号：                           

夫氏名（自署）：                        

妻氏名（自署）：                        

同意年月日： 西暦       年       月       日 

住所：                                                   

電話番号：                           

本人氏名（自署）：                       
 
本人以外の署名者 

本人が成人の場合・・・家族／本人が未成年の場合・・・親権者 

同意年月日： 西暦       年       月       日 

氏名（自署）：                          （本人との続柄             ） 

住所：                                                   

電話番号：                           


