遺伝子解析研究への協力の同意文書
研究責任者
獨協医科大学　　　　　　　　科　　　　　　　　　殿




















様式１－１





私は遺伝子解析研究（研究名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


について、説明文書を用いて説明（説明者名：　　　　　　　　　　　　　　　）


を受け、その方法、危険性、解析結果のお知らせの方法などについて十分理解致しました。ついては、以下の条件のもとに研究協力に同意致します。








・提供する試料・情報が本遺伝子解析研究に使用されるとともに、名前や住所など本人を特定できる情報を完全に削除した上で共同研究機関(外部研究者を含む)及び分譲機関に提供し、すべての医学研究に使用されることに同意します。








・提供する試料・情報が本遺伝子解析研究に使用されるとともに、将来、新たに計画・実施されるすべての医学研究に使用されることに同意します。








提供する試料・情報の利用範囲について、同意してもよいと考える項目を１つ選んで上の□にレ印を記入して下さい。





　・提供する試料・情報が本遺伝子解析研究に使用されることにのみ同意します。


　  本研究が終了した時は、速やかに試料を廃棄してください。





同一の研究において、過去に説明を受け試料・情報を提供したことがある場合には、様式１－１の各項の記入を省略することが出来ます。





提供試料の利用範囲





すべての項目について説明を受け理解されましたら、右の□にレ印を　記入して下さい。








⑧


⑨


⑩


⑪


⑫


⑬





遺伝子解析結果の開示方針


研究結果の公表


研究成果の知的財産権の帰属


解析研究終了後の試料の取扱い方針


カウンセリングの体制　　　　　


費用の負担に関する事項　　　　





①


②


③


④


⑤


⑥


⑦





遺伝子の解析を行うこと


研究の任意性と撤回の自由


研究の目的


研究の方法


研究計画書等の開示


被験（患）者の利益と不利益


個人情報の保護





個人情報の保護　　　　　　　　





説明項目





同意者が未成年者の場合または説明者が特に必要と判断したときは、親権者もしくは法定代理人の署名が必要です。


特段の事由により同意者が自筆できない場合は、親族等の代筆をもって代えることが出来ます。





同意年月日：平成　　年　　月　　日


同意者（自筆）


本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印


生年月日　　　　年　　　月　　　日　生まれ





親族氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印


（本人との続柄：　　　　　　　　　）





別途説明文書等の割印（説明文書を研究協力者に交付する場合）





説明文書番号等（　　　　　）





説明者印





　上記同意者に対する　　　　　　　　　　　　について、私が説明し、同意されたことを確認致します。


説明年月日：平成　　年　　月　　日


説明者（自筆）


獨協医科大学


所　属　　　　　　　　　　　　　　　　　　


氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印





様式１－２








