
 
□ 同意内容を確認しました   院長 間部克裕     

 

まべ五稜郭消化器・内視鏡クリニック 院長 殿 

同 意 書 

大腸内視鏡検査（大腸カメラ）、短期滞在手術 

 (該当する□に☑を記入してください) 

私は、大腸内視鏡の診療行為を受けるにあたり、説明を受け、説明書を受領しました。 

予定されている大腸内視鏡検査および関連する事項について、よく理解できましたので、大腸内視鏡検査の実施を

承諾します。 

なお、この診療行為に関連して、緊急の場合または医学上の立場から処置を変更する必要がある場合は、その処置

を受けることについても同意します。  

 

下記のいずれかに、印をつけてください 

□大腸内視鏡検査のみの実施を承諾します．(ポリープ切除は希望しない場合) 

 

□日帰りで切除可能なポリープが発見された場合は、内視鏡的ポリープ切除（短期滞在手術）も

同時に希望し、承諾します。 

 

□保険医療機関連携による病理診断に同意します。 

 

＊日本消化器内視鏡学会の JED 事業に対して、匿名化データを提出することについて 

□ 同意します。 

□ 同意出来ませんので、データは提出しないで下さい。 

 

 

西暦      年    月    日  
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