院内書式：協力費あり

（カルテ用・ARO次世代医療センター用・本人用の３枚複写）
	受付番号：


同　意　書
九州大学病院長　殿
今般、私（患者）は貴院における『　治　験　課　題　名　』に協力するにあたり、下記について十分に説明を受け、納得した上で治験に参加することを同意します。
記
１　この治験が試験を目的とするものである旨
２　治験の目的

３　治験責任医師の氏名、職名及び連絡先
４　治験の方法

５　予測される治験薬の効果及び予測される被験者に対する不利益
６　当該疾患に対する他の治療方法の有無及びその内容
７　治験に参加する期間
８　治験の参加を何時でも取りやめることができる旨
９　治験に参加しないこと、又は参加を取りやめることにより被験者が不利益を受けない旨
10　被験者の秘密が保全されることを条件に、モニタ－、監査担当者及び治験審査委員会が診療録などを閲覧できる旨
11　被験者に係る秘密が保全される旨
12　健康被害が発生した場合における実施医療機関の連絡先 
13　健康被害が発生した場合に必要な治療が行われる旨
14　健康被害の補償に関する事項
15　当該治験に係る必要な事項
16　治験審査委員会に関する事項
	
	治験責任（分担）医師
	説明日：
	　年　　月　　日

	
	
	説明者：
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	治験協力者
	説明日：
	　年　　月　　日

	
	
	説明者：
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	同意者：
	本人
	
	
	

	
	
	
	
	

	同意年月日：
	　　年　　月　　日
	
	
	

	
	
	
	
	

	署　名　：
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	立会年月日：
	　　年　　月　　日
	

	立会人：
	
	

	
	
	

	治験参加に伴う負担軽減費について

必要・不必要　※どちらかをマルで囲んでください。
「必要」を選択された場合は、別紙の振込み依頼書をご記入ください。

	


（カルテ用・ARO次世代医療センター用・本人用の３枚複写）
	受付番号：


同　意　書
九州大学病院長　殿
今般、私（患者）は貴院における『　治　験　課　題　名　』に協力するにあたり、下記について十分に説明を受け、納得した上で治験に参加することを同意します。
記
１　この治験が試験を目的とするものである旨
２　治験の目的

３　治験責任医師の氏名、職名及び連絡先
４　治験の方法

５　予測される治験薬の効果及び予測される被験者に対する不利益
６　当該疾患に対する他の治療方法の有無及びその内容
７　治験に参加する期間
８　治験の参加を何時でも取りやめることができる旨
９　治験に参加しないこと、又は参加を取りやめることにより被験者が不利益を受けない旨
10　被験者の秘密が保全されることを条件に、モニタ－、監査担当者及び治験審査委員会が診療録などを閲覧できる旨
11　被験者に係る秘密が保全される旨
12　健康被害が発生した場合における実施医療機関の連絡先 
13　健康被害が発生した場合に必要な治療が行われる旨
14　健康被害の補償に関する事項
15　当該治験に係る必要な事項
16　治験審査委員会に関する事項
	
	治験責任（分担）医師
	説明日：
	　年　　月　　日

	
	
	説明者：
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	治験協力者
	説明日：
	　年　　月　　日

	
	
	説明者：
	

	
	
	
	


	
	
	
	※未成年者の場合

	同意者：
	本人
	
	同意者：
	代諾者（続柄：　　　　　）

	
	
	
	
	（患者氏名：　　　　　　）

	同意年月日：
	　　年　　月　　日
	
	同意年月日：
	　　年　　月　　日

	
	
	
	
	

	署　名　：
	
	
	署　名　：
	

	
	
	
	
	

	立会年月日：
	　　年　　月　　日
	

	立会人：
	
	

	
	
	

	治験参加に伴う負担軽減費について

必要・不必要　※どちらかをマルで囲んでください。
「必要」を選択された場合は、別紙の振込み依頼書をご記入ください。


（カルテ用・ARO次世代医療センター用・本人用の３枚複写）
	受付番号：


同　意　書
九州大学病院長　殿
今般、私（患者）は貴院における『　治　験　課　題　名　』に協力するにあたり、下記について十分に説明を受け、納得した上で治験に参加することを同意します。
記
１　この治験が試験を目的とするものである旨
２　治験の目的

３　治験責任医師の氏名、職名及び連絡先
４　治験の方法

５　予測される治験薬の効果及び予測される被験者に対する不利益
６　当該疾患に対する他の治療方法の有無及びその内容
７　治験に参加する期間
８　治験の参加を何時でも取りやめることができる旨
９　治験に参加しないこと、又は参加を取りやめることにより被験者が不利益を受けない旨
10　被験者の秘密が保全されることを条件に、モニタ－、監査担当者及び治験審査委員会が診療録などを閲覧できる旨
11　被験者に係る秘密が保全される旨
12　健康被害が発生した場合における実施医療機関の連絡先 
13　健康被害が発生した場合に必要な治療が行われる旨
14　健康被害の補償に関する事項
15　当該治験に係る必要な事項
16　治験審査委員会に関する事項
	
	治験責任（分担）医師
	説明日：
	　　年　　月　　日

	
	
	説明者：
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	治験協力者
	説明日：
	　　年　　月　　日

	
	
	説明者：
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	同意者：
	本人
	
	同意者：
	代諾者（続柄：　　　　　）

	
	
	
	
	（患者氏名：　　　　　　）

	同意年月日：
	　　年　　月　　日
	
	同意年月日：
	　　年　　月　　日

	
	
	
	
	

	署　名　：
	
	
	署　名　：
	

	代諾者を介する場合は、その理由を記載してください
	

	（）

	立会年月日：
	　　年　　月　　日
	

	立会人：
	
	

	
	
	

	治験参加に伴う負担軽減費について

必要・不必要　※どちらかをマルで囲んでください。
「必要」を選択された場合は、別紙の振込み依頼書をご記入ください。


（カルテ用・ARO次世代医療センター用・本人用の３枚複写）
	受付番号：


同　意　書
九州大学病院長　殿
今般、私（患者）は貴院における『　治　験　課　題　名　』に協力するにあたり、下記について十分に説明を受け、納得した上で治験に参加することを同意します。
記
１　この治験が試験を目的とするものである旨
２　治験の目的

３　治験責任医師の氏名、職名及び連絡先
４　治験の方法

５　予測される治験薬の効果及び予測される被験者に対する不利益
６　当該疾患に対する他の治療方法の有無及びその内容
７　治験に参加する期間
８　治験の参加を何時でも取りやめることができる旨
９　治験に参加しないこと、又は参加を取りやめることにより被験者が不利益を受けない旨
10　被験者の秘密が保全されることを条件に、モニタ－、監査担当者及び治験審査委員会が診療録などを閲覧できる旨
11　被験者に係る秘密が保全される旨
12　健康被害が発生した場合における実施医療機関の連絡先 
13　健康被害が発生した場合に必要な治療が行われる旨
14　健康被害の補償に関する事項
15　当該治験に係る必要な事項
16　治験審査委員会に関する事項
	
	治験責任（分担）医師
	説明日：
	　　年　　月　　日

	
	
	説明者：
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	治験協力者
	説明日：
	　　年　　月　　日

	
	
	説明者：
	

	
	
	
	


	同意者：
	本人・代諾者
	※どちらかをマルで囲んでください

	同意年月日：
	　　年　　月　　日
	
	
	

	
	
	
	
	

	署　名　：
	
	
	
	

	代諾者の場合（続柄：　　　　　患者氏名：　　　　　　　　　）

	代諾者を介する場合は、その理由を記載してください

	（）

	立会年月日：
	　　年　　月　　日
	

	立会人：
	
	

	
	
	

	治験参加に伴う負担軽減費について

必要・不必要　※どちらかをマルで囲んでください。
「必要」を選択された場合は、別紙の振込み依頼書をご記入ください。
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（例）九州大学病院　第○版（作成年月日）

