カルテ保管用
同意文書
私は治験課題名「治　　　験　　　課　　　題　　　名　　　を　　　書　　　く　」の治験について，説明文書を受け取り，以下の説明を受けました。その内容を理解すると共に十分考えた上で，私の自由意思により本治験に参加することに同意します。また、他院の私事情報提供に同意します。
説明内容：Ⅰ治験とは　Ⅱあなたの人権，個人情報に関する事項　Ⅲ治験の概要（病気とその治療について，この治験で使う治験薬について，治験の目的，治験の方法，治験参加の条件，治験のスケジュール，治験への参加予定数，治験参加予定期間，治験に係わる費用について，参加にあたって守っていただきたいこと，新しく得られた情報について，健康被害に関する治療及び補償について，治験の中止について，この治験に関する連絡先及び相談窓口，継続の場合は変更内容，等）
（ご本人様署名欄）
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　
同意日：　　　     　　　年　　　　月　　　　日　
代諾者様署名欄 ／ （代諾の理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　）
代諾者氏名：　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　 　　）
同意日：　　　　         　    　年　　　　月　　　　日  
患者氏名：　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　  
担当医師名（説明者）：　　　　 　　　　　　　　　　　　　 
同意確認日：　　　　　       　　年　　　　月　　　　日　
治験コーディネーター名：　　　 　　　　　　　　　　　　　
説明日：　　　　　           　　年　　　　月　　　　日　
（この同意文書は3枚複写になっています。同意文書にあなたと説明者が署名又は記名捺印した後，担当医師と病院が1部ずつ保存し，最後の1部はあなたにお渡しします。説明文書と一緒に保管してください。）
【被験者負担軽減費】
支給希望の有無（ 有・無 ）
2枚目から記入してください
施設保管用
同意文書
私は治験課題名「治　　　験　　　課　　　題　　　名　　　を　　　書　　　く　」の治験について，説明文書を受け取り，以下の説明を受けました。その内容を理解すると共に十分考えた上で，私の自由意思により本治験に参加することに同意します。また、他院の私事情報提供に同意します。
説明内容：Ⅰ治験とは　Ⅱあなたの人権，個人情報に関する事項　Ⅲ治験の概要（病気とその治療について，この治験で使う治験薬について，治験の目的，治験の方法，治験参加の条件，治験のスケジュール，治験への参加予定数，治験参加予定期間，治験に係わる費用について，参加にあたって守っていただきたいこと，新しく得られた情報について，健康被害に関する治療及び補償について，治験の中止について，この治験に関する連絡先及び相談窓口，継続の場合は変更内容，等）
（ご本人様署名欄）
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　
同意日：　　　     　　　年　　　　月　　　　日　
代諾者様署名欄 ／ （代諾の理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　）
代諾者氏名：　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　 　　）
同意日：　　　　         　    　年　　　　月　　　　日  
患者氏名：　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　  
担当医師名（説明者）：　　　　 　　　　　　　　　　　　　 
同意確認日：　　　　　       　　年　　　　月　　　　日　
治験コーディネーター名：　　　 　　　　　　　　　　　　　
説明日：　　　　　           　　年　　　　月　　　　日　
（この同意文書は3枚複写になっています。同意文書にあなたと説明者が署名又は記名捺印した後，担当医師と病院が1部ずつ保存し，最後の1部はあなたにお渡しします。説明文書と一緒に保管してください。）
【被験者負担軽減費】
支給希望の有無（ 有・無 ）
 (ふりがな)



　　患者氏名　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　




　　住所　　　 



　　　　　




　　連絡先　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
患者本人の振込希望金融機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　支店
口座番号　（普通・当座）　　　　　　　　　　　　　　　　口座名義人　　　　　　　　　　　
※本情報は負担軽減費の振込先の確認以外には使用いたしません。
上記、患者本人以外の記載者氏名：　　　　　　　　　　　　　 　　（続柄　 　　　）
連絡先：　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　 　　　　　
患者様保管用
同意文書
私は治験課題名「治　　　験　　　課　　　題　　　名　　　を　　　書　　　く　」の治験について，説明文書を受け取り，以下の説明を受けました。その内容を理解すると共に十分考えた上で，私の自由意思により本治験に参加することに同意します。また、他院の私事情報提供に同意します。
説明内容：Ⅰ治験とは　Ⅱあなたの人権，個人情報に関する事項　Ⅲ治験の概要（病気とその治療について，この治験で使う治験薬について，治験の目的，治験の方法，治験参加の条件，治験のスケジュール，治験への参加予定数，治験参加予定期間，治験に係わる費用について，参加にあたって守っていただきたいこと，新しく得られた情報について，健康被害に関する治療及び補償について，治験の中止について，この治験に関する連絡先及び相談窓口，継続の場合は変更内容，等）
（ご本人様署名欄）
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　
同意日：　　　     　　　年　　　　月　　　　日　
代諾者様署名欄 ／ （代諾の理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　）
代諾者氏名：　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　 　　）
同意日：　　　　         　    　年　　　　月　　　　日  
患者氏名：　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　  
担当医師名（説明者）：　　　　 　　　　　　　　　　　　　 
同意確認日：　　　　　       　　年　　　　月　　　　日　
治験コーディネーター名：　　　 　　　　　　　　　　　　　
説明日：　　　　　           　　年　　　　月　　　　日　
（この同意文書は3枚複写になっています。同意文書にあなたと説明者が署名又は記名捺印した後，担当医師と病院が1部ずつ保存し，最後の1部はあなたにお渡しします。説明文書と一緒に保管してください。）
【被験者負担軽減費】
支給希望の有無（ 有・無 ）
 (ふりがな)



　　患者氏名　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　




　　住所　　　 



　　　　　




　　連絡先　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
患者本人の振込希望金融機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　支店
口座番号　（普通・当座）　　　　　　　　　　　　　　　　口座名義人　　　　　　　　　　　
※本情報は負担軽減費の振込先の確認以外には使用いたしません。
上記、患者本人以外の記載者氏名：　　　　　　　　　　　　　 　　（続柄　 　　　）
連絡先：　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　 　　　　　
実施計画書番号：




作成年月日：

