
在宅リハビリ・マッサージ 同意書記入例 

発症年月日 

不明な場合は【不詳】と 

ご記入ください 

診察日 

直近のご診察日をご記入くださ

い。本項目は無診察同意を禁じ

たものであり、過去３か月以内に

診察を受けた者が同意書の交付

対象となります 

施術の種類・施術部位 

当院では「変形徒手矯正術」は

決して無理なことはせず、あくまで

可動域制限内において自動・他

動運動主体に愛護的に行うこと

をお約束します。 
 

また施術部位におきましては全

身への施術をお勧めいたしており

ます。全身のマッサージに加え、

主たる部位以外の残存機能の

改善を目的に、上肢及び下肢へ

のリハビリを積極的に行っておりま

すので、重ねてお願い申し上げま

す。  

交付日・医療機関名・所在地・氏名・印鑑 

交付日はご記入した日付をご記入ください。 

その他、医療機関名・所在地・氏名はスタンプでも構いません。 

印鑑はお忘れずにお願いいたします。 大変お手数ではございますが、患

者様のために誠心誠意努めてまい

りますことをお誓いいたします。 

何卒よろしくお願いいたします。 

 


