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同   意   書
病院長殿

「　治験名　」
私は、医師よりこの治験への参加にあたり、以下の内容について十分説明を受け理解しましたので、自由意思によりこの治験に参加することに同意します。また、説明文書および同意書の写しを受け取ります。

1．治験について

2．この治験の目的について

3．病気について

4．他の治療法について

5．使用するお薬について

6．治験の方法

7．予想される効果と副作用について、新しく得られた情報について

8．治験を中止する場合について

9．プライバシーについて

10．健康被害が発生した場合の補償および治療について

11．治験に関わる費用について

12．守っていただきたいこと

13．治験に関する窓口
本人署名　氏名       　　　　　　  　　        同意日　201　年    月    日　
代諾者署名 氏名             　　　　　   　　  同意日　201　年    月    日
（本人との関係：　　　　　　）
上記同意者に対して、この治験について十分に説明しました。

説明医師署名  氏名         　　　　 　　　　   説明日201　年    月    日
説明協力者署名氏名         　　　　 　　　　   説明日201　年    月    日







　　　　　　　　　　　　　　　　　　

同意いただいた後、説明文書・同意書（写）を患者さまにお渡ししました。

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　201　年    　月     　日

                                    担当医師署名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験管理番号：

作成日：201 年　月　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　版番号：

