
反復着床不全における先進医療に関する説明・理解確認書兼同意書 
 

アイリスウィメンズクリニック武蔵境 院長 殿 

私たち夫婦は、反復着床不全における先進医療について、別紙「反復着床不全における先進医療について」および担
当医師から十分な説明を受け、その内容を理解したことを確認します。 
また、別紙に記載された先進医療について、私たちが希望した場合には実施することに同意します。なお、各先進医
療の実施の可否は、私たちがその都度選択できるものとします。 

私たちは、各先進医療の目的、期待される効果、限界、費用（自費負担）および実施に伴うリスクについて理解しま
した。 

本同意は、当院で生殖補助医療を継続している期間中有効とします。なお、本同意は、書面または口頭によりいつで
も撤回することができます。 
 

【別紙に記載された先進医療】 

 子宮内膜スクラッチ 
 ERA 検査/ERAPeak 検査 
 子宮内細菌叢検査（EMMA/ALICE） 
 子宮内細菌叢検査（子宮内膜フローラ検査） 
 β2GP1 ネオセルフ抗体 

 

 

 

 

署名欄 

【患者本人】                      

署名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿     

記入日：＿＿＿＿＿年＿＿＿月＿＿＿日 

ID：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

【配偶者】                             医療機関記載欄 

署名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿                説明医師名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

記入日：＿＿＿＿＿年＿＿＿月＿＿＿日                説明日：＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 


