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5.研究組織
山形大学医学部脳神経外科学講座、

日本脳神経外科学会事務局ならびに本学会員が所属する本研究参加施設

6. お問い合わせ先

本研究に関するご質問等がありましたら下記の連絡先までお問い合わせ下さい。

研究内容説明書
腹数施設研究用I

ご希望があれば、他の研究対象者の個人情報及び知的財産の保護に支障がない範囲内で｀研究計画書及
び関連資料を閲覧することが出来ますのでお申出下さい。

また、試料・情報が当該研究に用いられることについて患者さんもしくは患者さんの代理人の方にご

了承いただけない場合には研究対象としませんので、下記の連絡先までお申出ください。その場合でも

患者さんに不利益が生じることはありません。

照会先および研究への利用を拒否する場合の連絡先：

所属：昭和大学横浜市北部病院 脳神経外科 氏名：和田　晃

住所：神奈川県横浜市都筑区茅ヶ崎中央 35-1 電話番号： 045-949-7000

研究責任者：
脳神経外科

問い合わせ窓口：

脳神経外科

講師

助教

和田　晃

岡部　純也I
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