（様式7）
同意撤回書
医療機関代表者　　　　　　　　　　殿

	研究課題名
	

	研究機関名
	

	研究責任者
	



	【同意撤回後のデータの取扱いについて】
同意を撤回した場合、撤回の時点までに収集されたデータについては原則として廃棄します。ただし、すでにデータの匿名加工処理が完了しており、技術的に削除が困難な場合は、その旨をご説明した上で、研究責任者と協議して対応を決定します。
同意の撤回による不利益は一切ありません。



私は上記研究に参加することに同意しておりましたが、この度、自らの意思により前回の同意を撤回することにいたします。
なお、本研究で得られた試料・情報の利用を　☐ 認めます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　☐ 認めません。
但し、同意撤回時点で結果が公表されている場合はこの限りではありません。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
撤回日：西暦　　　　　年　　　月　　　日　（午前・午後　　　：　　　）
生年　　月　日
　　氏名（署名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（西暦　　　　/　　/　　）　　
代諾者氏名（署名）：　　　　　　　　　　　　　　 続柄（　　　　　　　）
（※代諾の場合は、代諾者が患者氏名を記載すること）
代諾者住所：　


【同意撤回書受領者の署名欄】
私は、上記研究参加者が、研究の参加を撤回したことを確認しました。
確認日：西暦　　　　　年　　　月　　　日　（午前・午後　　　：　　　）
　　受領者（署名）：　　　　　　　　　　　　　 （所属：　　　　　　　　　）
注）本撤回書は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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