（様式３）
独立行政法人国立病院機構弘前総合医療センター　院長　殿
臨床試験・研究，治療法等への参加同意書
              （注：対象者の参加同意書様式　提出時に，写しを対象者にお渡しください。）
臨床試験・研究等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
課　　 題 　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
課題実施担当者　所　属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　私は，独立行政法人国立病院機構弘前病院で実施される上記臨床試験・研究（または治療法）について，実施担当者より，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
　□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　本課題の実施方法
　□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　余剰検体が生じた場合の取扱い
　□10　プライバシーの保護
　□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。）
　私は，本課題に関する上記の説明を十分理解し，私自身の自由意志により，対象者として参加することに同意します。
同意年月日　　令和　　年　　月　　日　　
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　（代諾者〈保護者等〉氏名　　　　　　　　　　　　印）
