≪治験管理室控≫

同　意　書

東京女子医科大学附属八千代医療センター病院長殿

　私は、『○●○●○試験（←プロトコール名）』に参加するにあたり、同意説明文書を受け取り、その内容について十分に説明を受けました。本治験の内容を十分に理解しましたので、今回の治験に参加することについて私の自由意思に基づいて同意いたします。
　同意日（西暦）　　　　　　　年　　　　　月　　　　日

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご本人　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代諾者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験に参加される方との続柄　　　　
患者さんにこの試験について説明文書を渡した上で十分に説明しました。

　説明日（西暦）　　　　　　　年　　　　　月　　　　日　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験担当医師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　説明日（西暦）　　　　　　　年　　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験協力者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　治験参加に伴う交通費等の負担を軽減するための治験協力費を

　　　希望する　　　・　　　希望しない　　（どちらかを○で囲んでください。）

　　　　希望するに○をつけられた方は、振込先をご記入ください。

　　金融機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　支店・出張所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　（フリガナ）
　　　口座名義　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　口座番号　　普通　・　当座　　　　　　　　　　　　　　　　　              　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

≪カルテ控・スキャナー保存≫


同　意　書

東京女子医科大学附属八千代医療センター病院長殿

　私は、『○●○●○試験（←プロトコール名）』に参加するにあたり、同意説明文書を受け取り、その内容について十分に説明を受けました。本治験の内容を十分に理解しましたので、今回の治験に参加することについて私の自由意思に基づいて同意いたします。
　同意日（西暦）　　　　　　　年　　　　　月　　　　日

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご本人　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代諾者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験に参加される方との続柄　　　　
患者さんにこの試験について説明文書を渡した上で十分に説明しました。

　説明日（西暦）　　　　　　　年　　　　　月　　　　日　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験担当医師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　説明日（西暦）　　　　　　　年　　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験協力者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　治験参加に伴う交通費等の負担を軽減するための治験協力費を

　　　希望する　　　・　　　希望しない　　（どちらかを○で囲んでください。）

　　　　希望するに○をつけられた方は、振込先をご記入ください。

　　金融機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　支店・出張所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　（フリガナ）
　　　口座名義　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　口座番号　　普通　・　当座　　　　　　　　　　　　　　　　　              　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

≪患者さん控≫
同　意　書

東京女子医科大学附属八千代医療センター病院長殿

　私は、『○●○●○試験（←プロトコール名）』に参加するにあたり、同意説明文書を受け取り、その内容について十分に説明を受けました。本治験の内容を十分に理解しましたので、今回の治験に参加することについて私の自由意思に基づいて同意いたします。
　同意日（西暦）　　　　　　　年　　　　　月　　　　日

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご本人　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代諾者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験に参加される方との続柄　　　　
患者さんにこの試験について説明文書を渡した上で十分に説明しました。

　説明日（西暦）　　　　　　　年　　　　　月　　　　日　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験担当医師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　説明日（西暦）　　　　　　　年　　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験協力者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　治験参加に伴う交通費等の負担を軽減するための治験協力費を

　　　希望する　　　・　　　希望しない　　（どちらかを○で囲んでください。）

　　　　希望するに○をつけられた方は、振込先をご記入ください。

　　金融機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　支店・出張所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　（フリガナ）
　　　口座名義　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　口座番号　　普通　・　当座　　　　　　　　　　　　　　　　　              　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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