
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（京都市立病院書式３）　　　　同　意　文　書

	カルテに添付


　　治験名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　本治験について，説明文書を受け取りました。説明文書の内容を十分に理解し，治験担当医師等から十分な説明を受けて納得しました。
よって，   □：本治験に参加する　ことに同意します。　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　 □：本治験を続ける
　　　　　
《同意者欄》私は，本治験に参加することを自由意志により同意します。
　　日　　　付：　　　　年　　月　　日
　　同意者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(◯,印)＊
　（代筆者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(◯,印)＊）
《治験担当医師欄》私は，本同意者が本治験に参加するときの担当医師です。
　　日　　　付：　　　　年　　月　　日
　　治験担当医師氏名：　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(◯,印)＊
《代諾者欄》私は，上記同意者が本治験に参加することを同意者の代わりに同意します。
　　日　　　付：　　　　年　　月　　日
　　代諾者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(◯,印)＊
　　同意者との続柄：　　　　　　　　　　　　　
《立会人欄》私は，本治験の説明及び同意に立ち会いました。
　　日　　　付：　　　　年　　月　　日
　　立会人氏名：　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(◯,印)＊
　　同意者との続柄：　　　　　　　　　　　　　
《治験説明補助者欄》私は，本同意者に本治験の補足的な説明を行いました。
　　日　　　付：　　　　年　　月　　日
　　治験説明補助者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(◯,印)＊
　備考：同意者のＩＤ：　　　－　　　－　　　









＊署名がある場合には捺印は不要です。

