様式3の別添1

研究内容説明書

研究協力のお願い
昭和医科大学横浜市北部病院では、下記の臨床研究を行います。研究目的や研究方法は以下の通りです。この掲示などによるお知らせの後、臨床情報の研究使用を許可しない旨のご連絡がない場合においては、ご同意をいただいたものとして実施されます。皆様方におかれましては研究の趣旨をご理解いただき、本研究へのご協力を賜りますようお願い申し上げます。
この研究への参加を希望されない場合、また、研究に関するご質問は問い合わせ先へ電話等にてご連絡ください。

	研究課題名


	１．研究の対象



	２．研究目的・方法

研究期間
昭和医科大学横浜市北部病院臨床試験審査委員会承認後、病院長の研究実施許可を得てから
年　月　日まで

	３．研究に用いる試料・情報の種類



	４．お問い合わせ先

　照会先および研究への利用を拒否する場合の連絡先：

住所：224-8503　神奈川県横浜市都筑区茅ケ崎中央35-1　　
電話番号：045-949-7000（代表）
　　所属：昭和医科大学横浜市北部病院　〇〇科
　　研究責任者：
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