同　　意　　書　
独立行政法人国立病院機構 
呉医療センター　院　長　殿
　私は下記の研究等課題について、担当医師から別紙の説明文書に基づいて詳細な説明を受け理解しましたので、自らの自由意思によりこの研究に参加することに同意します。
記
  課 題 名:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□
1)
臨床試験への参加について
□
2)
臨床試験に参加できる方
□
3)
臨床試験の意義、目的
□
4)
臨床試験の方法
□
5) 臨床試験への不参加や参加の
中止について
□
6) 予期される副作用
□
7) 予期される臨床上の利益と不利
　　　　益
□
8) 他の治療方法
□
9) 個人情報の保護について
□
10) 薬代、検査代について
□
11) 臨床試験に関する安全性情報な
どの速やかな伝達について
□
12) 健康被害が発生した場合
□
13) 臨床試験に係る資金源・利害の
衝突・関連組織
□
14) 守っていただきたい事項
□
15) 倫理審査委員会について
□
16) 特許権等について
□
17) その他（試験方法の資料の入手
または閲覧について）
· 18) 研究担当医師と責任医師の氏名、
職名及び連絡先
□
19) 臨床試験に関する組織と相談
窓口
【同意者（本人）】
    　 同 意 日　 西暦　　　年　　　月　　　日                    
       氏　  名　 　　　　　　　　　　　　　  　                    
【同意者（代諾者）】
      同 意 日　 西暦　　　年　　　 月　　　日                    
    　氏　  名　 　　　　　　　　　　　　　 　　   本人との続柄    　　
【担当医師】
    　説 明 日　 西暦　　　年　　　月　　　日                    
       氏　  名　 　　　　　　　　　　　　　  　
