（様式6）
同意書
医療機関代表者　　　　　　　　　　殿
	研究課題名
	

	研究機関名
	

	研究責任者
	

	【確認事項】
☐ 研究の目的・内容・期間について説明を受け、理解しました。
☐ 研究参加による負担・リスク・利益について説明を受け、理解しました。
☐ 同意はいつでも理由を問わず撤回でき、撤回しても不利益を受けないことを理解しました。
☐ 個人情報の取扱いについて説明を受け、理解しました。
☐ 研究計画書等の閲覧を求めることができることを理解しました。
☐ 疑問点について研究者に質問し、納得のいく回答を得ました。



【説明者の署名欄】
私は検体提供に同意された方に、この臨床研究について十分に説明いたしました。
　　同意日：西暦　　　　　年　　　月　　　日　（午前・午後　　　：　　　）
　　説明医師（署名）：　　　　　　　　　　　　 （所属：　　　　　　　　　）
立会人者（署名）：　　　　　　　　　　　　 （所属：　　　　　　　　　）　☐ なし

【同意する人の署名欄】
私はこの研究に参加するにあたり、上記の事項について十分な説明を受け、同意説明文書を受け取り、内容等を十分理解いたしましたので、本研究に参加することに同意します。
　　同意日：西暦　　　　　年　　　月　　　日　（午前・午後　　　：　　　）
　　氏名（署名）　　　　　　　　　　　　 
　　代諾者がいる場合は、下記に記入
　　代諾者氏名（署名）：
　　代諾者住所：

注）本同意書は2部作成し、1部を研究対象者（または代諾者）に交付し、1部を研究機関で保管すること。
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