倫-2

臨床研究同意書（さいたま市民医療センター）
2部作製してコピーを患者に手渡し、元本を保管すること
さいたま市民医療センター院長様
私は、「　　研究名を記載すること　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　」研究について、研究者（　　　　　　）から、説明文書を用いて次の事項について説明を受けました。

（説明を受け理解した項目の□の中にご自分でチェックの印をつけてください。）
□　研究の名称及び区分
□　研究の実施体制

□　研究の目的及び意義
□　研究の方法及び期間

□　研究対象者として選定された理由
□　個人情報等の取扱い

□　研究対象者に生じる負担並びに予測されるリスク及び利益研究対象者に生じる負担並びに予測されるリスク及び利益
□　試料・情報等の保管及び廃棄の方法　
□　研究への参加は任意であり、参加の同意をしなくても不利益を受けないこと

□　研究への参加に同意した後でも、いつでも不利益を受けることなく同意を撤回できること

□　研究に関する情報公開の方法

□　個人情報の保護

□　試料・情報の保管及び廃棄の方法

□　研究の資金源、研究機関の研究に係る利益相反及び個人の収益等、研究者等の研究に係る利益相反に関する状況

□　経済的負担または謝礼

□　知的財産権の帰属

□　通常の診療を超える医療行為を伴う研究の場合は、他の治療方法に関する事項

□　通常の診療を超える医療行為を伴う研究の場合は、研究対象者への研究実施後の医療の提供に関する対応

□　研究対象者の健康、子孫に受け継がれ得る遺伝的特徴などに関する重要な見地が得られる可能性がある場合、研究対象者等に係る研究成果の取扱い

□　健康被害に対する補償

□　試料・情報等を特定されない将来の研究に用いる可能性、他の研究機関に提供する可能性

□　研究者以外の者が試料・情報等を閲覧する可能性
□　相談等問い合わせ先、苦情の窓口

　以上の説明を十分に理解したので、研究対象者として研究に参加することに同意致します。
説明者の診療科名と氏名

診療科名：

氏名



同席者



□　あり

　同席者氏名



· なし

　　　　　年　　　月　　　　日

本人住所　署名があれば必ずしも記載の必要なし　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　（氏名は自署、または記名・押印）

代諾者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　（本人との関係　　　　　　　）
　　　　　　　　　（氏名は自署、または記名・押印）
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