
資料 10 

同 意 書 
 

 

東京大学医学系研究科長・医学部長 殿 

 

研究課題「閉塞性動脈硬化症による間欠性跛行の歩行様式に関する研究」 

 

私は、上記研究への参加にあたり、説明文書の記載事項について、 

担当者名 芳賀 真から説明を受け、これを十分理解しましたので本研究の研究参加者とな

ることに同意いたします。 

 

以下の項目について、説明を受け理解しました。 

□ この研究の概要について 

□ 研究協力の任意性と撤回の自由について 

□ 個人情報の保護について 

□ 研究結果の公表について 

□ 研究参加者にもたらされる利益及び不利益について 

□ 研究終了後の資料（試料）等の取扱方針について 

□ あなたの費用負担について 

□ その他について 

 

また、私に関わる資料（試料）等は、将来、新たに計画・実施される研究のために、長

期間の保存と研究への使用に同意いたします。 

はい   いいえ 
（本研究終了後も保存）   （本研究終了時に廃棄） 

 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

氏名（研究参加者本人または代諾者）（自署）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

（代諾者の場合は、本人との関係）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

      



資料 10                                

同 意 撤 回 書 
 

 

東京大学医学系研究科長・医学部長 殿 

 

研究課題「閉塞性動脈硬化症による間欠性跛行の歩行様式に関する研究」 

 

私は、上記研究への参加にあたり、説明文書の記載事項について説明を受け同意しまし

たが、同意の是非について再度検討した結果、同意を撤回いたします。 

 

資料（試料）等の保存について（これまでの同意の状況）：「はい」または「いいえ」にご自身で○を付けてください。 

提供した資料（試料）等が、長期間保存され、将来、新たに計画・実施される研究に使用されることに同意しました。 

はい    いいえ 
（本研究終了後も保存）    （本研究終了時に廃棄） 

 

資料等の保存について（同意の撤回）： 

「はい」または「いいえ」にご自身で○を付けてください。 

提供した資料（試料）等が、長期間保存され、将来、新たに計画・実施される研究に使

用されることへの同意を撤回いたします。 

はい   いいえ 
（本研究終了時に廃棄）  （本研究終了後も保存） 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

氏名（研究参加者本人または代諾者）（自署）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

（代諾者の場合は、本人との関係）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 


