　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
同　　意　　書
済生会山形済生病院病院長　殿
　私は、「（研究課題名）」の実施に際し、研究担当者から同研究に関する説明を口頭及び文書により受け、下記の点を確認した上、参加することに同意します。
□　研究の目的、背景、意義
□　研究の方法
□　予想される利益・不利益について
□　健康被害が発生した場合について
□　研究への参加とその撤回について
□　プライバシーの保護について
□　ヒトゲノム・遺伝子情報について
□　費用について
□　利益相反について
□　研究の公開について
□　その他

同意日：（西暦）　　　　年　　　月　　　日

本人氏名（自筆）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代諾者氏名（自筆）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　    （続柄）　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　

本研究に関する説明を西暦　　    　　年　 　　月　  　日に口頭及び文書で行い、下記確認日において自由意思による同意が得られたことを確認します。
確認日：（西暦）　　　　　年　　　　月　　　　日
施設名・診療科　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
研究担当者　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自筆）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
同意撤回書
済生会山形済生病院病院長　殿
私は、下記研究への参加について同意しておりましたが、その同意を自らの意思により撤回いたします。
研究課題名　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
同意撤回日　　：　（西暦）　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　

本人氏名（自筆）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代諾者氏名（自筆） :                              　(続柄:　　　　　　)   

私は、上記、同意撤回の意思を確認いたしました。

撤回確認日：　　　（西暦）　 　　　　年　　　 　月　　　 　日　　
確認者：　 所属                            氏名（自筆）　　　　　　　　　　　　　　　

