（様式５-１診療記録保管用）

臨床研究参加同意書

佐賀大学医学部附属病院長　殿

  私は、本研究「　」へ参加するに当たり、担当医師より臨床研究の目的や研究中に発生した健康被害に対する補償等について説明文書により、十分な説明を受け、その内容を理解した上で、自由意思により本研究に参加することに同意します。

   （本人）

     同意年月日：　　　　　年　　月　　日
     住　　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

     氏名（署名）： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

   （未成年の場合・ご本人が同意できない状態にある場合）

      同意年月日：　　　　　年　　月　　日
      法定代理人（患者さまとの続柄）：　　　　　　　　　
      住　　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

      氏名（署名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　印

   （担当医師）

       説明年月日：　　　　　年　　月　　日
       診療科：　　　　　　　　　　　　　

       担当医師名（身分：　　　　　　）：　　　　　　　　　　　　　 印

*説明文書とともに診療記録に保管すること。

（様式５－２患者さま交付用）

臨床研究参加同意書

佐賀大学医学部附属病院長　殿

  私は、本研究「　」へ参加するに当たり、担当医師より臨床研究の目的や研究中に発生した健康被害に対する補償等について説明文書により、十分な説明を受け、その内容を理解した上で、自由意思により本研究に参加することに同意します。

   （本人）

 　  同意年月日：　　　　　年　　月　　日
     住　　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

     氏名（署名）： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

   （未成年の場合・ご本人が同意できない状態にある場合）

      同意年月日：　　　　　年　　月　　日
      法定代理人（患者さまとの続柄）：　　　　　　　　　
      住　　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

      氏名（署名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　印

   （担当医師）

       説明年月日：　　　　　年　　月　　日
       診療科：　　　　　　　　　　　　　

       担当医師名（身分：　　　　　　）：　　　　　　　　　　　　　 印

*説明文書とともに患者さまに交付すること。







