　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施ファイル内保存用
	患者登録番号：
	科名：
	説明文書　作成年月日　版番号

	審査番号：
	被験(薬/機器/製品)名：
	


同　意　文　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
          　の治験の参加について、十分な説明を受け、質問する機会と十分な時間が与えられました。その内容を十分に理解し、また納得しましたので、自らの意思により治験に参加することに同意します。　私は本書に署名と日付を記入の上提出し、この複写を保管するものとします。
本人署名欄

　　　  署名日：　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　

　　　　氏　　名(自筆署名)：　　　　　　　　　　　　　　　　＜カナ氏名：　　　　　　　　　＞
代諾者署名欄（実施計画書上で代諾者の同意が規定されている場合）
　　　  署名日：　　　　　年　　　月　　　日
　　　　代諾者氏名(自筆署名)：　　　　　　　　　　　　  　　本人との続柄：　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　患者様氏名(代諾者記入)：　　　　　　　　　　　　　 ＜カナ氏名：　　　　　　　　　＞
　　　　
説明者欄
　私はこの治験について、患者さんに十分な説明を行いました。
　　　　説明日：　　　　年　　月　　日　　　

　　　　治験責任医師又は治験分担医師氏名(自筆署名)：　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　説明日：　　　　　年　　　月　　　日

　　　　治験コーディネーター(自筆署名)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　        

負担軽減費の受領を ＜□ 希望する　□ 希望しない＞

希望される方は下記の欄に振込口座をご記入下さい。

20211126
以下切り取り
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　研究推進センター 治験管理室用

	患者登録番号：
	科名：
	説明文書　作成年月日　版番号

	審査番号：
	被験(薬/機器/製品)名：
	


同　意　文　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
          　の治験の参加について、十分な説明を受け、質問する機会と十分な時間が与えられました。その内容を十分に理解し、また納得しましたので、自らの意思により治験に参加することに同意します。　私は本書に署名と日付を記入の上提出し、この複写を保管するものとします。
本人署名欄

　　　  署名日：　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　氏　　名(自筆署名)：　　　　　　　　　　　　　　　　＜カナ氏名：　　　　　　　　　＞
代諾者署名欄（実施計画書上で代諾者の同意が規定されている場合）
　　　  署名日：　　　　　年　　　月　　　日
　　　　代諾者氏名(自筆署名)：　　　　　　　　　　　　  　　本人との続柄：　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　患者様氏名(代諾者記入)：　　　　　　　　　　　　　 ＜カナ氏名：　　　　　　　　　＞
　　　　
説明者欄
　私はこの治験について、患者さんに十分な説明を行いました。
　　　　説明日：　　　　年　　月　　日　　　

　　　　治験責任医師又は治験分担医師氏名(自筆署名)：　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　説明日：　　　　　年　　　月　　　日

　　　　治験コーディネーター(自筆署名)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　        

負担軽減費の受領を ＜□ 希望する　□ 希望しない＞

希望される方は下記の欄に振込口座をご記入下さい。

	フリガナ
	
	
	預 金
種 別
	口 座 番 号
（右づめでご記入下さい）

	金 融
機 関

	　    ･銀　　行
 　   ･信用金庫

　　　･信用組合


	　　　
　　 ･支　店
　　 ･出張所

	
	

	
	
	
	· 普通

· 貯蓄

・当座


	No

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	コード

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	口 座

名 義


	※カタカナでご記入下さい。

	口座名義が本人と異なる場合、本人との続柄
	

	備考欄
＜患者様の連絡先(〒、
 住所、電話番号等)＞
	


　※ご本人以外の送金をご希望の場合は、ご希望先への送金をもってご本人の送金に代えさせて

　　いただきます。
☆この用紙は必ず東京女子医科大学病院研究推進センター 治験管理室へご返送下さい。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　20211126
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　患者さん用

	患者登録番号：
	科名：
	説明文書　作成年月日　版番号

	審査番号：
	被験(薬/機器/製品)名：
	


同　意　文　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
          　の治験の参加について、十分な説明を受け、質問する機会と十分な時間が与えられました。その内容を十分に理解し、また納得しましたので、自らの意思により治験に参加することに同意します。　私は本書に署名と日付を記入の上提出し、この複写を保管するものとします。
本人署名欄

　　　  署名日：　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　

　　　　氏　　名(自筆署名)：　　　　　　　　　　　　　　　　＜カナ氏名：　　　　　　　　　＞
代諾者署名欄（実施計画書上で代諾者の同意が規定されている場合）
　　　  署名日：　　　　　年　　　月　　　日
　　　　代諾者氏名(自筆署名)：　　　　　　　　　　　　  　　本人との続柄：　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　患者様氏名(代諾者記入)：　　　　　　　　　　　　　 ＜カナ氏名：　　　　　　　　　＞
　　　　
説明者欄
　私はこの治験について、患者さんに十分な説明を行いました。
　　　　説明日：　　　　年　　月　　日　　　

　　　　治験責任医師又は治験分担医師氏名(自筆署名)：　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　説明日：　　　　　年　　　月　　　日

　　　　治験コーディネーター(自筆署名)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　        

負担軽減費の受領を ＜□ 希望する　□ 希望しない＞

希望される方は下記の欄に振込口座をご記入下さい。

	フリガナ
	
	
	預 金
種 別
	口 座 番 号
（右づめでご記入下さい）

	金 融
機 関

	　    ･銀　　行
 　   ･信用金庫

　　　･信用組合


	　　　
　　 ･支　店
　　 ･出張所

	
	

	
	
	
	· 普通

· 貯蓄

・当座


	No

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	コード

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	口 座

名 義


	※カタカナでご記入下さい。

	口座名義が本人と異なる場合、本人との続柄
	

	備考欄
＜患者様の連絡先(〒、
 住所、電話番号等)＞
	


　※ご本人以外の送金をご希望の場合は、ご希望先への送金をもってご本人の送金に代えさせて

　　いただきます。
☆この用紙は患者さんの控えです。
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