　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（添付書類３）

同意書


早稲田大学



医療機関名：　　　　　　　　　　　
先端科学・健康医療融合研究機構　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
大野　智　殿　　　　　　　　　　　　　　　　施設長：　　　　　　　　　　　　　　　　　
私は、厚生労働省がん研究開発費による「がんの代替医療に関する科学的検証に関する研究」班が取り組んでいる「がんの代替医療における有効症例の調査研究」の内容等を添付説明文書に基づき説明を受け、十分に理解しましたので、この研究に参加することに同意いたします。

□　あなたの病気について

□　当該研究の目的、意義
□　研究の方法
□　研究の実施期間と目標症例数

□　研究対象者の人権および個人情報（臨床情報）の保護の方法

□　臨床情報の将来の医学的研究への利用

□　研究成果の公表について

□　期待される利益および起りうる危険（不利益）

□　当該研究への参加同意に関して

□　当該研究にかかる資金源および利害の衝突

□　研究成果から生ずる知的財産権について

□  研究組織および問い合わせ先
　　〒162-0041 東京都新宿区早稲田鶴巻町513

　　早稲田大学 先端科学・健康医療融合研究機構

　　電話：03-5272-1206　　メール：satoshi.ohno55@gmail.com

同意日：平成　　　年　　月　　日

ご本人氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　（自筆）

住所　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代諾者氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　（自筆） 続柄（　　　　　）

住所　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
説明日：平成　　　年　　月　　日

説明医師名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　（自筆）

医療機関名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
