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特定臨床研究用同意文書の保管申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　年　　月　　日

福岡大学病院長　殿　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　研究責任医師
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属・職名：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　名： 　　　　　　　　　印

下記の患者の特定臨床研究用同意文書が保存されている原本保管用患者ファイルの長期保管を
申請します。

	臨床研究課題名
	

	連絡先
	連絡窓口担当者：
連絡先（E-mail）：


	希望保管期間
	開始日
	西暦　　年　　月　　日　（jRCT（厚生労働省）公表日）

	
	終了日
	西暦　　年　　月　　日


　

	患者氏名
	患者ID
	備考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


西暦　　年　　月　　日
医療情報部長　殿　

　上記に示す患者の該当特定臨床研究の同意文書の原本を希望保管期間保管してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　福岡大学病院長（公印省略）
