
私は、手術に関する事項について十分な説明を受け、理解しました。

手術に伴う危険性についても説明を受け、承知しましたので、手術を受けることに同意します。

また、緊急の場合は担当医師の判断で必要処置等をする場合があることにも同意します。
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