院内様式5

【原本（診療諸記録用）】

同 意 文 書

	独立行政法人労働者健康安全機構
山陰労災病院　院長　殿

私は、　　　　　　　　　　の治験に参加するにあたり、担当医師から十分に説明を受け、その内容を理解し、説明を受けた日に説明文書を受け取りました。私の自由意思にもとづいて、私が本治験に参加することに同意します。また、その証として以下に署名します。

なお、私はこの同意文書の写しを２０ 　　年　　　月　　　日に受け取りました。

同意日：２０ 　　年　　　月　　　日　　氏名（本人自筆署名）：　　　　　　　　　　　

	代謝酵素（　　　　　　）の遺伝子型の検査を受けることについて


□ 同意します
□ 同意しません

遺伝子型の検査に同意された方は、結果の通知について


□ 希望します
□ 希望しません

	負担軽減費の受け取りについて


□ 同意します
□ 同意しません


説明を行った治験責任医師または治験分担医師の氏名および説明日

説明日：２０ 　　年　　　月　　　日　　氏名（自筆署名）：　　　　　　　　　　　　　
署名済み同意文書を担当医師が確認した日：　　　　　　２０ 　　年　　　月　　　日　　

【治験協力者が補足的な説明を行った場合】

補足的説明を行った治験協力者の氏名および説明日

説明日：２０ 　　年　　　月　　　日　　氏名（自筆署名）：　　　　　　　　　　　　　
【治験事務局用】

同 意 文 書

	独立行政法人労働者健康安全機構　

山陰労災病院　院長　殿

私は、　　　　　　　　　　の治験に参加するにあたり、担当医師から十分に説明を受け、その内容を理解し、説明を受けた日に説明文書を受け取りました。私の自由意思にもとづいて、私が本治験に参加することに同意します。また、その証として以下に署名します。

なお、私はこの同意文書の写しを２０ 　　年　　　月　　　日に受け取りました。

同意日：２０ 　　年　　　月　　　日　　氏名（本人自筆署名）：　　　　　　　　　　　

	代謝酵素（　　　　　　）の遺伝子型の検査を受けることについて


□ 同意します
□ 同意しません

遺伝子型の検査に同意された方は、結果の通知について


□ 希望します
□ 希望しません

	負担軽減費の受け取りについて


□ 同意します
□ 同意しません


説明を行った治験責任医師または治験分担医師の氏名および説明日

説明日：２０ 　　年　　　月　　　日　　氏名（自筆署名）：　　　　　　　　　　　　　
署名済み同意文書を担当医師が確認した日：　　　　　　２０ 　　年　　　月　　　日　　

【治験協力者が補足的な説明を行った場合】

補足的説明を行った治験協力者の氏名および説明日

説明日：２０ 　　年　　　月　　　日　　氏名（自筆署名）：　　　　　　　　　　　　　
【治験参加者用】

同 意 文 書

	独立行政法人労働者健康安全機構　

山陰労災病院　院長　殿

私は、　　　　　　　　　　の治験に参加するにあたり、担当医師から十分に説明を受け、その内容を理解し、説明を受けた日に説明文書を受け取りました。私の自由意思にもとづいて、私が本治験に参加することに同意します。また、その証として以下に署名します。

なお、私はこの同意文書の写しを２０ 　　年　　　月　　　日に受け取りました。

同意日：２０ 　　年　　　月　　　日　　氏名（本人自筆署名）：　　　　　　　　　　　

	代謝酵素（　　　　　　）の遺伝子型の検査を受けることについて


□ 同意します
□ 同意しません

遺伝子型の検査に同意された方は、結果の通知について


□ 希望します
□ 希望しません

	負担軽減費の受け取りについて


□ 同意します
□ 同意しません


説明を行った治験責任医師または治験分担医師の氏名および説明日

説明日：２０ 　　年　　　月　　　日　　氏名（自筆署名）：　　　　　　　　　　　　　
署名済み同意文書を担当医師が確認した日：　　　　　　２０ 　　年　　　月　　　日　　

【治験協力者が補足的な説明を行った場合】

補足的説明を行った治験協力者の氏名および説明日

説明日：２０ 　　年　　　月　　　日　　氏名（自筆署名）：　　　　　　　　　　　　　
被験薬名：　　　　　　　　　　治験計画番号：

説明文書・同意文書（独立行政法人労働者健康安全機構　山陰労災病院）
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