（1．治験責任（分担）医師）

同意文書

治験名：（治験薬コード名＋治験課題名）
私は、上記の治験に参加するにあたり、説明文書を受け取り、治験責任（分担）医師から口頭及び文書による十分な説明を受け、よく読み理解した上で、自らの自由意思で　　　　本治験に参加することに同意します。
なお、本同意にあたり同意文書の写しを受け取りました。

ご本人
同意日：（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
ご署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＜負担軽減費の受け取りについて＞

□　希望する　　　　□　希望しない

代諾者

同意日：（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
ご署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄：　　　　　 
​--------------------------------------------------------------------------------------
治験責任（分担）医師

説明日：（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
所属・職名：　　　　　　　　　科　　　　　　　　
氏　　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
治験協力者

説明日：（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
所属・職名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（２．治験薬管理者）
同意文書

治験名：（治験薬コード名＋治験課題名）
私は、上記の治験に参加するにあたり、説明文書を受け取り、治験責任（分担）医師から口頭及び文書による十分な説明を受け、よく読み理解した上で、自らの自由意思で　　　　本治験に参加することに同意します。
なお、本同意にあたり同意文書の写しを受け取りました。

ご本人
同意日：（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
ご署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜負担軽減費の受け取りについて＞

□　希望する　　　　□　希望しない

代諾者

同意日：（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
ご署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄：　　　　　 
​--------------------------------------------------------------------------------------
治験責任（分担）医師

説明日：（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
所属・職名：　　　　　　　　　科　　　　　　　　
氏　　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
治験協力者

説明日：（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
所属・職名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（３．臨床試験管理室）
同意文書

治験名：（治験薬コード名＋治験課題名）
私は、上記の治験に参加するにあたり、説明文書を受け取り、治験責任（分担）医師から口頭及び文書による十分な説明を受け、よく読み理解した上で、自らの自由意思で　　　　本治験に参加することに同意します。
なお、本同意にあたり同意文書の写しを受け取りました。

ご本人
同意日：（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
ご署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜負担軽減費の受け取りについて＞

□　希望する　　　　□　希望しない

代諾者

同意日：（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
ご署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄：　　　　　 
​--------------------------------------------------------------------------------------
治験責任（分担）医師

説明日：（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
所属・職名：　　　　　　　　　科　　　　　　　　
氏　　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
治験協力者

説明日：（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
所属・職名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（４．本人（代諾者））
同意文書

治験名：（治験薬コード名＋治験課題名）
私は、上記の治験に参加するにあたり、説明文書を受け取り、治験責任（分担）医師から口頭及び文書による十分な説明を受け、よく読み理解した上で、自らの自由意思で　　　　本治験に参加することに同意します。
なお、本同意にあたり同意文書の写しを受け取りました。

ご本人
同意日：（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
ご署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜負担軽減費の受け取りについて＞

□　希望する　　　　□　希望しない

代諾者

同意日：（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
ご署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄：　　　　　 
​--------------------------------------------------------------------------------------
治験責任（分担）医師

説明日：（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
所属・職名：　　　　　　　　　科　　　　　　　　
氏　　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
治験協力者

説明日：（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
所属・職名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
治験実施計画書番号：

版数：

作成年月日：

杏林大学医学部付属病院

