GMRC研究説明報告書

平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

１．インフォームド・コンセント履行補助実績

	期間
	病院名　（対象疾患）
	例数
	同意
	不同意
	撤回

	平成　　年　月～　月
	
	
	
	
	

	平成　　年　月～　月
	
	
	
	
	

	平成　　年　月～　月


	
	
	
	
	

	平成　　年　月～　月
	
	
	
	
	

	平成　　年　月～　月
	
	
	
	
	

	平成　　年　月～　月


	
	
	
	
	

	平成　　年　月～　月
	
	
	
	
	

	合　計
	
	
	
	


２．特記事項（インフォームド・コンセント履行補助に関連するその他の業務実績など）

	


上記業務の実施を確認します．　　　　　　　　　　　　　

主任研究者：所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　肩書／氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
