参考様式1
保険外医療等倫理審査申請書

平成　　年　　月　　日
医学部附属病院長　殿

実施責任者：診療科
職名・氏名　　　　　　 　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記の患者に保険外医療等を実施いたしたく申請いたします。

記

	診療科長の印*
	

	保険外医療等行為名
	

	実施分担者名
	

	実施予定期間
	審査結果通知書交付日～平成　　年3月31日

	資金源
	□ 委任経理金 　□ 科学研究費 　□ 受託研究費 　□ 講座費
□ その他(             )

	保険外医療等の目的
及　　　び

医療の概要
	（実施予定の医療行為・その他の治療方法の有無や有効性及び安全性の比較、臨床研究とは判断しない理由等を簡潔に記載する。）

	実施予定患者ＩＤ　　
	

	患者の現状
	（本患者において従来の医療では不利な点・実施の妥当性・倫理上の問題点及びこれらに対する配慮等を簡潔に記載する。）


	介入等の有無
	実施根拠となる公的な論文等：□有・□無

使用する医療材料：

□医薬品・□試薬・□医療機器・□その他（　　　　　　　）

侵襲の度合いの判断：□強・□中程度・□弱・□無　

他の治療方法：□有・□無・□その他（　　　　　　　　　）

患者の費用負担：□無・□一部有・□その他（　　　　　　　　　　）

	備考
	


※　*中央診療施設等においては部長の押印とする。

※　・参考文献・患者への同意説明文書及び同意書・参考文献・添付文書等を添付のこと。
