製-同意書②

【カルテ用】

使用成績調査参加同意書

埼玉医科大学病院
病院長　　　　　　　殿

　私（患者）は貴院における「．．．．．．．．．（調査名）．．．．．．．．．」について、

1）本調査の目的及び方法

 　　　2）本調査の責任医師名、職名及び連絡先

 　　　3）予測される当該医療機器の効果及び予測される患者に対する不利益

 　　　4）本調査への参加期間

 　　　5）本調査への不参加により、患者が不利益な取扱いを受けない旨

 　　　6）患者に係わる秘密が保全される旨

 　　　7）患者の秘密が保全されることを条件に、調査担当医師が本調査の結果を資料として、調査依頼者に文書で報告される旨

　　　 8)　本調査結果の公表
上記について十分に説明を受け、納得した上で本調査への参加に
①　同意します。　　　　　　　　　　　②　同意しません。

本人署名
同意年月日：令和　　年　 　月　　 日

氏名：　      　　　　　　　　　印　　　　　

　※代諾者の場合

同意年月日：令和　　年　 　月　 　日

氏名：　      　　　　　　　　　印（続柄　　　　患者名　　　　　　　　　）

代諾者を介する場合は、その理由を記載して下さい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

家族または親権者・親族等署名

署名年月日：令和　　年　　月　　日　　　署名年月日：令和　　年　　月　　日

氏名：　      　　　　　　　　　印　　 氏名：　      　　　　　　　　　印
署名年月日：令和　　年　　月　　日　　　署名年月日：令和　　年　　月　　日

氏名：　      　　　　　　　　　印　　 氏名：　      　　　　　　　　　印

説明医師署名　　　　　　　　　　　立会者署名

署名年月日：令和　　年　　月　　日　　　署名年月日：令和　　年　　月　　日

氏名：　      　　　　　　　　　印      氏名：　　     　　　印（職種　　　　）
【患者さん用】

使用成績調査参加同意書

埼玉医科大学病院

病院長　　　　　　　殿
　私（患者）は貴院における「．．．．．．．．．（調査名）．．．．．．．．．」について、

1）本調査の目的及び方法

 　　　2）本調査の責任医師名、職名及び連絡先

 　　　3）予測される当該医療機器の効果及び予測される患者に対する不利益

 　　　4）本調査への参加期間

 　　　5）本調査への不参加により、患者が不利益な取扱いを受けない旨

 　　　6）患者に係わる秘密が保全される旨

 　　　7）患者の秘密が保全されることを条件に、調査担当医師が本調査の結果を資料として、調査依頼者に文書で報告される旨

　　　 8)　本調査結果の公表
上記について十分に説明を受け、納得した上で本調査への参加に
①　同意します。　　　　　　　　　　　②　同意しません。

本人署名
同意年月日：令和　　年　 　月　　 日

氏名：　      　　　　　　　　　印　　　　　

　※代諾者の場合

同意年月日：令和　　年　 　月　 　日

氏名：　      　　　　　　　　　印（続柄　　　　患者名　　　　　　　　　）

代諾者を介する場合は、その理由を記載して下さい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

家族または親権者・親族等署名

署名年月日：令和　　年　　月　　日　　　署名年月日：令和　　年　　月　　日

氏名：　      　　　　　　　　　印　　 氏名：　      　　　　　　　　　印
署名年月日：令和　　年　　月　　日　　　署名年月日：令和　　年　　月　　日

氏名：　      　　　　　　　　　印　　 氏名：　      　　　　　　　　　印

説明医師署名　　　　　　　　　　　立会者署名

署名年月日：令和　　年　　月　　日　　　署名年月日：令和　　年　　月　　日

氏名：　      　　　　　　　　　印      氏名：　　     　　　印（職種　　　　）
