〔カルテ控〕


順天堂大学医学部附属静岡病院　院 長　殿
同　意　撤　回　書
私は、「　　　　　　　　　」
について、参加の同意をしてましたが、その同意を自らの意思により撤回いたします。
□　1.すでに収集された情報については、今後の利用を認めます。
□　2.すでに収集された情報については、今後の利用を認めません。

□　3.すでに採取された生体試料については、今後の利用を認めます。

□　4.すでに採取された生体試料は全て廃棄してください。

〔患者さん本人〕
同意撤回日：　20 　  年  　 月  　 日（時刻：午前・午後　　　　時　　　分）
ご 署 名：　　　　　　　　　　　　　　　　

ご 住 所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　私は、上記、同意撤回の意思を確認しました。

〔担当医師〕

同意撤回確認日　：　20 　  年 　  月　   日（時刻：午前・午後　　　　時　　　分）
所　属　：　　　　　　　　　　　科
署　名（又は記名・捺印）：　　　　　　　　　　　　　　　印
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