※１（原本）は研究者保管、（写）を患者さんへお渡しする。
※２ 患者さんの意思を確認し、チェックを入れる。


同意撤回書（ひな型）（案）
順天堂大学医学部附属静岡病院　院長　殿

研究課題名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【患者さんの署名欄】

私は上記研究に参加することに同意しておりましたが、この度、自らの意思により前回の同意を撤回することにいたします。
※2（記載例：不要の場合は削除してください）
なお、本研究で得られた試料・情報の利用を　□ 認めます。
· 認めません。
但し、同意撤回時点で、結果が公表されている場合はこの限りではありません。

撤回日：西暦　 　　年　 　月　 　日
（午前・午後　 　：　　）
患者氏名（署名※）：   　　　  　                                  （　　　   /　　  　）　
代諾者氏名（署名）：   　　　  　                                （　　      　）  □なし
代諾者住所：                     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
【医師の署名欄】
私は、上記研究参加者が、研究の参加を撤回したことを確認しました。

確認日：西暦　 　　年　 　月　 　日
（午前・午後　 　：　　）
医師（署名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属：　　　　　　　　）
立会人者（署名）：　　　　　　　　　　　　　　　　    　（所属：　　  　　　　　）□なし
（※代諾の場合は、代諾者が患者氏名を記載すること。）





（※代諾の場合は、代諾者が患者氏名を記載すること。）
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（※代諾の場合は、代諾者が患者氏名を記載すること。）
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（※代諾の場合は、代諾者が患者氏名を記載してください。）
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