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ID ：

氏名 ： 様

私は上記の医療行為についてその必要性と内容、また、状況に応じた内容の変更、起こり

得る危険性について説明致しました。

説明日 年 月 日

同席者・確認者

私は上記の医療行為の説明を受け、実施に同意致します。

同意日 年 月 日

本人、家族が署名できない理由

職種 医師 看護師 氏名

ご不明な点がございましたら主担当医までお問い合わせ下さい。

河北総合病院　本院：03-3339-2121（代表）

経皮経肝胆嚢ドレナージ術（PTGBD）説明・同意書

患者署名　

20

説明担当医師

20

家族等署名 （続柄： ）

採血、CTの結果、急性化膿性胆嚢炎が強く疑われます。胆石により胆嚢から胆汁が胆管内に流

出できなくなり、内部で膿瘍を形成していると思われます。経皮的に肝臓を通して胆嚢にドレ

ナージチューブを挿入し、内部の膿を取り去る手術（経皮経肝胆嚢ドレナージ術）を行いたい

と思います。合併症は出血、敗血性ショック、他臓器損傷、チューブの逸脱等がありますが、

最大限注意を行い、万一の場合は緊急手術を含め、適宜対処いたします。
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