書式4　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（別途同意説明文書に含まれる場合は不要）

国家公務員共済組合連合会
横須賀共済病院　病院長　殿

臨床試験参加の同意書

臨床試験課題名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	☐　はじめに
☐　臨床試験について
☐　この臨床試験の必要性
☐　この臨床試験の目的
☐　この臨床試験の方法
☐　試験への予定参加人数
☐　予想される効果と副作用
☐　【対象疾患】に対する他の治療
☐　個人情報の保護
	☐　臨床試験の費用
☐　健康被害が発生した場合
☐　試験参加の意思に影響を与える情報の伝達
☐　試験治療の中止について
☐　同意の撤回について
☐　試験期間中あなたに守っていただきたい事項
☐　試験結果の取り扱い
☐　問い合わせ先
☐　研究組織



私は上記項目について，説明文書による十分な説明を受けました。この臨床試験の内容を理解し，参加に同意します。但し，試験参加の途中で同意を撤回することがあることを申し添えます。

同 意 日：　　西暦　　　　　　　年　　　　月　　　　日

＜ご　本　人＞         氏　名：　 　　　　　　　　　　　　　　 （自署）

＜公正な立会人(必要時)＞氏　名： 　　　　　　　　　　　　　　　（自署）
続柄（親権者、配偶者、後見人、扶養義務者、その他（ 　　　　　　））


	
説 明 日：  　西暦　　　　　　　年　　　　月　　　　日

試験責任者名又は分担者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　 （自署）

説 明 日：  　西暦　　　　　　　年　　　　月　　　　日
[bookmark: _GoBack]
協 力 者 名：　　　　　  　　　　　　　　　  　　　　　　　 （自署）
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