(製造)様式第2号

同　意　書

地方独立行政法人大阪府立病院機構

大阪急性期・総合医療センター

総長　様

　私は「○○○○○錠の製造販売後調査」について、担当医師より下記の説明を受けました。
（同意した項目にレ点をつけてください。）

　□（例）調査の目的　　　＊説明文書の項目に従い記載する
□　　調査の方法
□　　来院されなくなった場合
□　　検査や費用負担は増えません
□　　個人情報の保護ならびに調査結果の利用について
□　　協力をお断りされても問題ありません
□　　同意を撤回されても問題ありません
（以下の欄は、患者さんでご記入ください。）

　

 私は、上記について、担当医師から説明文書を受け取り、詳細な説明を受けました。説明内容について充分理解、納得し了承しましたので、この調査に協力し、私の医療情報を開示することに同意します。

　　 同意日：西暦　　　　　年　 　　　月　　　 　日

 患者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自書）

同席者氏名：（続柄　　　　）　　　　　　　　　　　　 　（自書）
　　 代諾者同意日：西暦　　　年　　　　月　　　 日
     代諾者署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（患者との続柄　　　　　　　）
医師記入欄


　   説明した日：西暦　　　　　年　 　　月　　　　日
説明した医師名： 　　　　　　　　　　　　　　　　　（自書） 
同席者氏名： 　　　　　　　　　　　　　　　　　（自書）
患者が自署できない場合は、必要に応じて、追加・削除等してください








□写しを患者さんに手渡し済み

