同意書

住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　殿
[bookmark: _GoBack]
生年月日　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日 生　　　　歳
傷病名

発症年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

症状
（主訴を含む）
　
施術期間
	マッサージ
	令和　　　年　　　月　　　日 ～ 令和　　　年　　　月　　　日
	日間

	しん術
	令和　　　年　　　月　　　日 ～ 令和　　　年　　　月　　　日
	日間

	きゅう術
	令和　　　年　　　月　　　日 ～ 令和　　　年　　　月　　　日
	日間



上記のとおり施術することに同意する。

令和　　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　
医　師　　住　所
　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
