　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【医療機関保管用】

『抗血栓薬服用者に対する消化器内視鏡に関連した偶発症の全国調査』への
同　意　書

病院

　　　　　　　科

　　殿

私は、『抗血栓薬服用者に対する消化器内視鏡に関連した偶発症の全国調査』に
ついて文書により下記の説明を受け、その目的・内容・注意事項等を十分に理解したうえで、この研究へ参加することに同意いたします。

【説明事項】

　１．はじめに

２．研究の目的

　３．この臨床研究の方法

　４．この臨床研究の参加予定期間

　５．この臨床研究への予定参加人数　

６．健康被害が生じた場合の治療および補償

　７．この臨床研究に参加することであなたにかかる費用について

　８. この臨床研究への参加は患者さんの自由意思によるものであることについて

　９．この臨床研究への参加によりあなたのカルテなどが研究中あるいは臨床研究終了後に調査される場合があることについて

１０．この臨床研究の結果が公表される場合でもあなたの身元が明らかになることがないことについて

１１．この臨床研究の資金および利益の衝突について

１２．研究責任医師および分担医師の氏名および連絡先

１３．研究体制

　　　　　　　　　　　　　　　　　同意年月日　　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　同意者署名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　説明者の所属：　　　　　　　　　　病院　　　　科
　　　　　　　　　　　　　説明者の氏名　署名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【患者保管用】

　『抗血栓薬服用者に対する消化器内視鏡に関連した偶発症の全国調査』への
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私は、『抗血栓薬服用者に対する消化器内視鏡に関連した偶発症の全国調査』について文書により下記の説明を受け、その目的・内容・注意事項等を十分に理解したうえで、この研究へ参加することに同意いたします。

【説明事項】

　１．はじめに

２．研究の目的

　３．この臨床研究の方法
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６．健康被害が生じた場合の治療および補償

　７．この臨床研究に参加することであなたにかかる費用について

　８. この臨床研究への参加は患者さんの自由意思によるものであることについて

　９．この臨床研究への参加によりあなたのカルテなどが研究中あるいは臨床研究終了後に調査される場合があることについて

１０．この臨床研究の結果が公表される場合でもあなたの身元が明らかになることがないことについて

１１．この臨床研究の資金および利益の衝突について

１２．研究責任医師および分担医師の氏名および連絡先

１３．研究体制
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　　　　　　　　　　　　　説明者の所属：　　　　　　　　　　病院　　　　科

　　　　　　　　　　　　　説明者の氏名　署名　　　　　　　　　　　　　　　　
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