保護者不在時の診察に関する同意書
みつばちクリニック新座　殿
症状：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
上記に関する症状で、保護者不在で貴院を受診することとなりました。
保護者、受診者ともに貴院の治療方針を十分に理解しており、保護者了承の上で未成年者のみで受診いたします。
なお、この度の治療に関して、医学的に必要な処置や変更が生じた場合、貴院の指示に従います。
本日、受診者ならびに保護者が貴院に対して、治療を依頼したことに対して不服を申し立てるようなことは致しません。
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