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他の医療機関での診察についての同意書 
 

 

医療法人オーク会 

理事長殿 

 

今回私たち夫婦は、諸般の事情により他の医療機関での診察を希望します。 

 

注射液の紛失、量の過不足、注射時の漏れなど不測の事態においてもすべて自己責

任において対処いたします。 

 

他の医療機関で診察を受けるにあたり、採卵周期の遠隔事務手数料¥80,000（税別）、

融解胚移植周期の遠隔事務手数料¥20,000〔（税別）※妊娠判定のみ他院で受け、

その結果をオーク会に連絡する場合は不要〕を周期毎に支払うことを承諾いたし

ます。また、医学的理由でキャンセルになった場合は、その半額をお支払いするこ

とを承諾いたします。 

 

結果的に他の医療機関で診察を受けない場合でも料金の返還について異議申し立

ていたしません。 

 

私たち夫婦は、以上の事柄を十分に理解しておりますので、他の医療機関での診察

を希望いたします。 

 

 

西暦    年   月   日 

 

住所 〒                                 

 

ID        氏名(妻)                 印 

 
氏名(夫)                 印 

 

 

オーク住吉産婦人科 TEL 0120-009-345 

オーク梅田レディースクリニック  

オーク銀座レディースクリニック  

 

説明者（      ） 


