（様式2－1）
弘前大学大学院医学研究科（大学院保健学研究科または医学部附属病院）長　　殿
（注：申請書の宛名に合わせる）
臨床研究への参加同意書
          （注：同意書は，説明文書と一緒に，写しを対象者にお渡しください。）

臨床研究課題名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
課題実施担当者　所　属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　私は，弘前大学大学院医学研究科（または大学院保健学研究科，医学部附属病院）で実施される上記臨床研究について，下記説明者より，以下の項目のうちチェックしたものに関する説明を受けました。
　□１　本課題の目的及び意義
　□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　本課題の対象者
　□５　本課題の実施にかかる対象者の経済的負担又は謝礼の有無
　□６　本課題の実施方法
□７　本課題の資金源，起こり得る利害の衝突及び研究者等の関連組織との関わり
　□８　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
　□９　資料の保存と廃棄
□10　個人情報の保護
　□11　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
　□12　本課題に関する問い合わせ先
　□13　経過中及び終了後の対象者からのクレームの自由
  （注：対象者に，説明を受けた項目の□にチェックしてもらう。）
説明年月日　　　　　　年　　月　　日

説明者氏名　　　　　　　　　　　　　　　（署名又は記名・捺印）
　私は，本課題に関する上記の説明を十分理解し，私自身の自由意思により，対象者として参加することに同意します。
同意年月日　　　　　　年　　月　　日
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　（署名又は記名・捺印）
（代諾者（保護者等）氏名　　　　　　　　　　　　 ）（署名又は記名・捺印）
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