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　　　　　○○疾患（○○など）の治療　麻酔　○○検査を受ける患者さんへ
【過去の治療データ／検体の調査研究への使用のお願い】

高崎総合医療センター○○科では「研究課題名」という臨床研究を行っております。この研究は、目的を簡潔に記載することを目的としています。そのため、○○の治療　麻酔　○○検査を受けた患者様のカルテ等の治療データおよび検体を解析や検討に使用させていただきます。
○この調査研究は高崎総合医療センター倫理委員会で審査され、病院長の承認を受けて行われます。
研究期間は平成○○年○○月○○日　～　平成○○年○○月○○日までです。
○今回の調査研究の対象は，対象とする疾患および治療　麻酔　検査を記載の治療を受ける（受けた）患者さんのカルテ、レントゲン写真、検体（手術検体）等です。
○すでに行われた治療のデータ／検体を使用する研究であり、新たな検査や費用が生じることはなく、データを使用させていただいた患者さんへの謝礼等もありません。また、同意の有無が今後の治療などに影響することはございません。
○使用するデータは、個人が特定されないよう匿名化を行い、個人情報に関しては厳重に管理します。
○調査研究の成果は、学会や科学専門誌などの発表に使用される場合がありますが、名前など個人を特定するような情報が公表されることはなく、個人情報は守られます。
○調査研究の結果、特許などの知的財産が生じる可能性もございますが、その権利は高崎総合医療センターに帰属します。
○この調査研究は、高崎総合医療センター○○科の研究費で行っており、特定の企業・団体等からの支援を受けて行われるものではなく、利益相反状態にはありません。
高崎総合医療センター　○○科　○○　　　研究責任者：　○○　○○
ＴＥＬ：027-322-5901㈹　ＦＡＸ：027-327-1826㈹
【患者さんの署名欄】
私はこの研究に参加するにあたり、以上の内容について十分な説明を受けました。調査研究の内容を理解いたしましたので、この調査研究にすでに行われた治療データ／検体を使用することについて同意します。

同意日：平成　　　年　　　月　　　日

患者さん氏名：
　　　　　　　　　　　　　　　（自署）

代諾者  氏名：
　　　　　　　　　（自署）　続柄　　　　　　

【担当医師の署名欄】

私は、本研究について、説明文書を用いて十分に説明を行いました。

説明日：平成　　　年　　　月　　　日

説明者氏名：
　　　　　　　　　　　　　　　（自署）
青字は研究内容に合わせて、適宜修正してください。


赤字は研究内容を入力してください。








