情報公開文書（単独又は主幹）
参考様式第９－２号（第９条関係）

現在、○○科（〇〇部）では、院内で保管している診療後の（残余）検体と診療情報等を使って、下記の研究課題を実施しています。
[bookmark: _GoBack]この研究課題で利用する（残余）検体・診療情報等の利用について、当院の倫理審査委員会の承認を得て、病院長の許可を受けて実施するものです。この研究課題の詳細についてお知りになりたい方は、下欄の研究内容の問い合わせ担当者まで直接ご連絡ください。なお、この研究課題の研究対象者に該当すると思われる方の中で、ご自身の検体・診療情報等を「この研究課題に対しては利用・提供してほしくない」と思われた場合にも下欄の研究内容のお問い合わせ担当者までその旨をご連絡ください。
	【研究課題名】○○○○○○○○

	【研究対象者】
〇〇年〇月～〇〇年〇月までの間に、〇〇科において△△病と診断され、診断・治療を受けられた方

	【利用している残余検体・診療情報等の項目】
〔残余検体〕血漿、血清○○μl、DNA、△△…
〔診療情報等〕診断名、年齢、性別、入院日、既往歴、併存疾患名、△△…

	【利用の目的】（遺伝子解析研究（ 有 ・ 無 ）
○○について、解明することを目的としています。

	【主な共同研究機関及び研究責任者】（営利企業との共同：　有　・　無　）
上記の（残余）検体・診療情報等を、下記機関に対して、○○の実行のために／○○の測定のために／○○の共同実施のために提供しています。
〔主な提供方法〕□直接渡し　□郵送・宅配　□電子的配信　□その他（○○○）
１．○○大学　腫瘍内科
２．
３．
４．

	【利用期間】
〇〇年〇月～〇〇年〇月までの間（予定）


【この研究での検体・診療情報等の取扱い】
倫理審査委員会の承認を受けた研究計画書に従い、お預かりした検体や診療情報には匿名化処理を行い、ご協力者の方の氏名や住所などが特定できないよう安全管理措置を講じたうえで取り扱っています。
【医療法人社団高邦会　○○病院　研究責任者及び研究内容の問い合わせ担当者】
研究責任者：○○ ○○
研究内容の問い合わせ担当者：○○ ○○
電話：○○－○○－○○（代表）（内線：○○○）（対応可能時間：平日9時～17時）
Fax：○○－○○－○○　　　　　　　　　Eメール：○○○@○○
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情報公開文書 （ 単独又は主幹 ）   参考様式第 ９ －２ 号（第 ９ 条関係）     現在、 ○○ 科 （ 〇〇 部 ） では、 院内 で保管している診療後の （ 残余 ） 検体と 診療情報等を 使って、 下 記 の 研究課題を実施しています。   この研究課題で利用する （ 残余 ） 検体・診療情報等の利用について、 当院の 倫理審査委員会 の承認を得て、病院 長の許可を受けて実施するものです。 この 研究課題の詳細についてお知りになりたい方は、下欄の研究内容 の 問い 合わせ担当者まで直接ご連絡ください。なお、この 研究課題 の 研究対象者 に 該当 する と思 われる 方 の 中 で、 ご自身 の検体・診療情報等を 「この研究課題に対しては利用・提供してほしくない」 と思われた場合にも下欄の研究内容のお 問い合わせ担当者まで その旨を ご連絡ください。   【この研究での検体・診療情報等の取扱い】   倫理審査委員会 の 承認を受けた研究計画書に従い、お預かりした検体や診療情報には 匿名化処理を行い 、ご協力者の方の氏名や住 所などが特定できないよう安全管理措置を講じたうえで取り扱っています。   【医療法人社団高邦会   ○○ 病院   研究責任者及び研究内容の問い合わせ担当者】   研究責任者： ○○   ○○   研究内容の問い合わせ担当者： ○○   ○○   電話： ○○－○○－○○ （代表）（内線： ○○○ ）（対応可能時間：平日 9 時～ 17 時）   Fa x ： ○○－○○－○○            E メール： ○○○ @ ○○    

【研究課題名】 ○○○○○○○○  

【研究対象者】   〇〇年〇月～〇〇年〇月までの間に、〇〇科において△△病と診断され、診断・治療を受けられた方  

【利用している残余検体・診療情報等の項目】   〔残余検体〕 血漿、血清○○μ l 、 DNA 、△△…   〔診療情報等 〕 診断名、年齢、性別、入院日、既往歴、併存疾患名、 △△…  

【利用の目的】（遺伝子解析研究（   有   ・   無   ）   ○○について、解明することを目的としています。  

【主な共同研究機関及び研究責任者】（営利企業との共同：   有   ・   無   ）   上記の （残余） 検体・診療情報等を、下記機関に対して、 ○○の実行のために／○○の測定のために／○○の共同 実施のために 提供しています。   〔主な提供方法〕□直接渡し   □郵送・宅配   □電子的配信   □その他（ ○○○ ）   １．○○大学   腫瘍内科   ２．   ３．   ４．  

【利用期間】   〇〇年〇月～〇〇年〇月までの間（予定）  

