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３枚複写とする　〔診療録保存用〕
〔医療機関保存用〕
〔患者様保存用〕
弘前大学医学部附属病院同意書
弘前大学医学部附属病院長　殿
治験薬名：＠＠＠＠＠＠＠＠(治験計画番号：※※※※※※※※)

私は、上記治験薬の臨床試験について、治験責任（分担）医師から同意説明文書をもとに十分な説明を受け、私の質問にも答えていただきました。私は、治験責任（分担）医師の説明及び 『＊＊＊＊＊＊＊＊＊』 の記載内容をよく理解し、承知した上で、本治験に参加することを自由意思によって同意いたします。

また、私（または代諾者）は、『＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊』 の説明文書を受領し、本同意書に署名し、本同意書の写しを受領いたしました。
ご本人：
同意年月日　　20　　年　　　月　　　日

　　　氏　　名（記名押印または署名）　あああああああああああああああ
生年月日　　　　　　年　　　月　　　日

代諾者：

同意年月日　　20　　年　　　月　　　日

　　　氏　　名（記名押印または署名）　あああああああああああああああ
患者さんとの関係　ああああああああ
負担軽減費の受け取りについて　（　希望します　・　希望しません　）

説明年月日　　20　　年　　　月　　　日

治験責任（分担）医師　氏　　名　ああああああああああああああああ
説明年月日　　20　　年　　　月　　　日

治験協力者　　　　　　氏　　名　ああああああああああああああああ

（補足説明を行った場合）

