治験実施計画書番号：

版番号：

作成日：201　年　　月　　日

担当医師用
大分大学医学部附属病院　病院長　殿
同　意　書
治験課題名：

説明日　201　　
年　　　　月　　　　日

治験担当医師　　　　　　　　　　　　　　　　

説明日　201　　
年　　　　月　　　　日

治験協力者　　　　　　　　　　　　　　　　　
私は、治験薬　　　　の治験に参加するにあたり、医師から説明文書を用いて十分に説明を受け、理解し、納得いたしましたので、本試験に参加することに同意いたしました。なお、説明文書および同意書（写し）を受領いたしました。
同意日　201　　
年　　　　月　　　　日

同意者（本人）　　　　　　　　　　　　　　　
同意日　201　　
年　　　　月　　　　日
代諾者　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　　）
治験事務局用
大分大学医学部附属病院　病院長　殿
同　意　書
治験課題名：

説明日　201　　
年　　　　月　　　　日

治験担当医師　　　　　　　　　　　　　　　　

説明日　201　　
年　　　　月　　　　日

治験協力者　　　　　　　　　　　　　　　　　
私は、治験薬　　　　の治験に参加するにあたり、医師から説明文書を用いて十分に説明を受け、理解し、納得いたしましたので、本試験に参加することに同意いたしました。なお、説明文書および同意書（写し）を受領いたしました。
同意日　201　　
年　　　　月　　　　日

同意者（本人）　　　　　　　　　　　　　　　
同意日　201　　
年　　　　月　　　　日
代諾者　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　　）
患者さん控え
大分大学医学部附属病院　病院長　殿
同　意　書
治験課題名：

説明日　201　　
年　　　　月　　　　日

治験担当医師　　　　　　　　　　　　　　　　

説明日　201　　
年　　　　月　　　　日

治験協力者　　　　　　　　　　　　　　　　　
私は、治験薬　　　　の治験に参加するにあたり、医師から説明文書を用いて十分に説明を受け、理解し、納得いたしましたので、本試験に参加することに同意いたしました。なお、説明文書および同意書（写し）を受領いたしました。
同意日　201　　
年　　　　月　　　　日

同意者（本人）　　　　　　　　　　　　　　　
同意日　201　　
年　　　　月　　　　日
代諾者　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　　）












