（IRB様式2）
臨床研究へのご協力に関する
説　　　　明　　　　文　　　　書
（対象者への説明書様式　説明終了時に対象者にお渡しください。）
臨床研究課題名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（以下の各項目に関する説明を，要点を絞り対象者にわかりやすく記載してください。）
１　本課題の目的
２　本課題の実施期間
３　本課題の実施体制（共同研究者等）
４　本課題の概要・背景及び医学・医療における意義
５　本課題の対象者
６　本課題対象者の経過・現状

７　対象者の費用負担
８　本課題の実施方法
９　本課題の資金源，起こり得る利益相反及び研究者等の関連組織との関わり
10　本課題の実施に伴う危険性及び問題が生じた場合の対処
11　資料（試料及び情報）の保存と廃棄
12　個人情報の保護
13　対象者の本課題への参加同意の自由と，途中での参加撤回の自由並びに撤回時の対応等
14　本課題に関する問い合わせ先
15　経過中及び終了後の対象者からのクレームの自由

	本課題の申請者の他，医学部附属病院長にクレームを通知できる自由を記すとともに，附属病院長の氏名及び連絡先を明記してください。


　※クレームへの対応窓口として連絡先を記す。
　【連絡先】○申請者（研究者）自身の連絡先を明記　

　　　　　　○弘前大学医学部附属病院臨床試験管理センター事務担当　電話：0172-39-5295
説明年月日　　平成　　年　　月　　日
説明者所属　　　　　　　　　　　　　
説明者氏名　　　　　　　　　　　　　
Ver.1


