同　意　書

医療機関：


主治医(説明者)：
殿

私は研究題目「レプトスピラ症実験室診断法の開発」について、担当医師　　　　　　より説明文書を受け取り、これに基づいて説明を受け、その意義、方法について十分理解しました。ついては、当該研究のために血液・尿を提供することに同意いたします。

（どちらかに○を付けて下さい。）
１　研究目的について
説明を受けた・受けなかった
２　研究方法について

①担当医により採取された血液や尿の提供について
説明を受けた・受けなかった
②研究計画について
説明を受けた・受けなかった
③本研究終了後の試料の取扱いについて
説明を受けた・受けなかった
④提供者自身の遺伝情報の解析について
説明を受けた・受けなかった
３　個人情報の取扱いについて
説明を受けた・受けなかった
４　研究協力の任意性について
説明を受けた・受けなかった
５　試料提供者に対する利益及び不利益について
説明を受けた・受けなかった
６　研究成果の公表について
説明を受けた・受けなかった
７　費用負担について
説明を受けた・受けなかった
８　利益相反について
説明を受けた・受けなかった

９　研究から生ずる知的所有権について
説明を受けた・受けなかった

１０　本研究に関する問い合わせ先について
説明を受けた・受けなかった
令和　　年　　月　　日

氏名（試料提供者本人または代諾者）　
（署名）

（代諾者の場合本人との関係）　


（代諾者）　
（署名）

住所　


連絡先電話番号　

説明者の氏名及び職名　
（署名）


