
西新潟中央病院長殿
私は「治験名」の治験の内容について、同意説明文書をもとに説明いたしました。

説 明 日：20　　　年　　　月　　　日
治験責任・分担医師：　　　　　　　　　　　　　         　　
補足説明を行った場合

説 明 日：20　　　年　　　月　　　日
補 足 説 明 者 ：　       　　　　　　　　　　　　    　

私は、上記の説明者から、同意説明文書「治験名の治験への参加のお願い」を受け取り、内容について説明を受け、その内容を十分に理解した上で、この治験に参加することに同意します。

同 意 日：20　　　年　　　月　　　日
患者さん本人：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　
代諾者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代諾者の場合 患者の　　　　　　　　　　
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希望振込み口座

　　　　　　　　　　　　　　　銀行・信用金庫　　　　　　　　　　　　　　　　　支店（普通・当座）

口座番号：　　　　　　　　　　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps18 \o\ad(\s\up 18(ふりがな),口座名義人)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

西新潟中央病院長殿
私は「治験名」の治験の内容について、同意説明文書をもとに説明いたしました。

説 明 日：20　　　年　　　月　　　日
治験責任・分担医師：　　　　　　　　　　　　　         　　
　
補足説明を行った場合

説 明 日：20　　　年　　　月　　　日
補 足 説 明 者 ：　       　　　　　　　　　　　　    　

私は、上記の説明者から、同意説明文書「治験名」の治験への参加のお願い」を受け取り、内容について説明を受け、その内容を十分に理解した上で、この治験に参加することに同意します。

同 意 日：20　　　年　　　月　　　日
患者さん本人：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　
代諾者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代諾者の場合 患者の　　　　　　　　　　

希望振込み口座

　　　　　　　　　　　　　　　銀行・信用金庫　　　　　　　　　　　　　　　　　支店（普通・当座）

口座番号：　　　　　　　　　　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps18 \o\ad(\s\up 18(ふりがな),口座名義人)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
診療録用





治験参加の説明と同意書





治験参加の説明と同意書





治験管理室用





患者さん用





治験参加の説明と同意書








治験識別番号：○○
版番号：○○
20　　年　月　日　西新潟中央病院

