	自費施術　同意書


施術所情報（院名・住所・電話番号をご記入ください）
	院名
	

	住所
	

	TEL
	


■ 施術内容
	メニュー名
	


施術内容の概要
	




	施術時間の目安：＿＿＿＿分
	料金（税込）：＿＿＿＿＿＿円


■ 施術に関する説明事項
・本施術は健康保険適用外の自費施術です。費用は全額自己負担となります。
・施術の効果には個人差があります。期待される改善を保証するものではありません。
・施術後、一時的にだるさ・痛み・内出血等（好転反応）が生じる場合があります。
・通常は数日で軽減しますが、症状が続く場合は速やかに当院にご連絡ください。
■ 注意事項（以下に該当する場合はお申し出ください）
□ 妊娠中または妊娠の可能性がある方
□ 急性の炎症・発熱・感染症の症状がある方
□ 骨折・脱臼等で医師の管理下にある方
□ 血液をさらさらにする薬を服用中の方
□ その他、持病や通院中の疾患がある方
※ 体調の変化があった場合は、施術中でもお気軽にお申し出ください。
■ キャンセル・返金ポリシー
※ 各院のルールをご記入ください（回数券の有効期限、キャンセル料等）
	




上記の説明を受け、施術内容・料金・注意事項について理解した上で、本施術を受けることに同意します。
日付　　　　年　　月　　日
	ご署名（お客様）
	



	施術者
	



テンプレート提供：整骨院ラボ（seikotsulab.jp）　本書式は一般的な雛形です。必要に応じて専門家にご相談の上カスタマイズしてください。
