
 

 

診療同意書 
 

 当院では「より丁寧で、安全性の⾼い治療」の提供をこころがけております。その為には患者さんのご協⼒が必要です。診療開始前に下記をご

⼀読頂き、ご理解いただけましたら下記にご署名いただきますようよろしくお願い致します。 

 

1.当院の治療⽅針について 

 ・当院ではできるだけご⾃⾝で納得し、ご希望に添った治療を受けることができるよう、はじめの問診や検査、治療についての 
説明に多くのお時間をいただいております。 

・また、当院ではご⾃⾝の健康な⻭をできるだけ⻑く使っていただけるよう、予防⻭科に⼒を⼊れています。予防⻭科は⻭の治 
療だけでなく、ご⾃宅での⼝腔ケアや定期メンテナンスなど患者様のご協⼒が不可⽋です。 

 当院を選んでいただいたからには満⾜できる結果をご提供できるよう、お⼝の健康を守るベストパートナーとして治療と予 
防に取り組んで参ります。 

・患者様にも是⾮、ご⾃⾝の健康と真剣に向き合い、いつまでも健康で美しい⻭を維持できるようご協⼒の程よろしくお願い致 
します。 

2.治療について 
 ・治療につきましては準委任契約に基づき可能な限り万全の体制で⾏います。しかしながら現在の⻭科医療は完全なものではな 

く、処置内容や⼝腔内環境により治療リスクがあることをご了承ください。 
・質の⾼い治療をご選択いただけるよう、必要に応じいくつかの治療⽅法をご提案します。費⽤が⾼くなることもあるため、 

よくご検討、ご相談の上ご選択ください。 

3.ご予約について 
・当院では処置内容により診療⽇を分けております。 

保険診療︓⽉曜⽇午後、⾦曜⽇ ⾃費診療︓⽉・⽕・⽔曜⽇ ⻭科衛⽣⼠が担当の診療(⼝腔ケアなど)︓⽉・⽕・⽔・⾦曜⽇ 
※現在、⼟曜⽇の診療は⼤変混雑するため、ご予約を承ることができません。 

※保険診療で早めのご予約をご希望の⽅はキャンセル待ちを承りますので、受付までお声がけください。 
4.キャンセルについて 

 ・当院は「完全予約制」を採⽤しております。お取りした予約時間はその患者様のためだけに確保されている時間です。当⽇ま
たは無断キャンセルは厳にお控え下さい。 

※ご予約の確認はメールや SMS などでもご案内できますのでスタッフまでご相談ください。 
※診療時間外は留守番電話にて対応しております。休診⽇も対応しますのでキャンセルの場合は前⽇までにご連絡下さい。 

※キャンセルが度重なる場合は当院での診療をお断りします。 
5.治療の中断について 

  ・メンテナンスを含めご⾃⾝の判断での治療中断はできる限り⾏わないことをお勧めします。中断後に再度治療を希望される
場合、初診の扱いとなりますのでご注意ください。 

6.そのほか 
  ・新興感染症拡⼤や⼤規模災害、紛争など予期しない理由により、やむを得ず臨時休診となることがあります。 

 
上記について同意の上、たていし⻭科クリニックで治療を受けることに同意します。 

 
     年  ⽉  ⽇ ⽒名(⾃署)                
             保護者⽒名(⾃署)             


