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治験参加に関する略式同意書

IR番号：<<IRB number>>

治験の標題：<<study title>>										

治験責任医師：<<principal investigator>>

本治験への参加をお願いしております。同意する前に、治験医師には以下に関して説明する義務があります：

(i) 治験の目的、手順、および期間；
(ii) 実験的な手順；
(iii) 治験においてある程度予測されるリスク、不快症状、利点；
(iv) 潜在的に有益な代替手順または治療；および
(v) 機密保持の方法。

該当する場合、治験医師には以下に関して説明する義務があります：

(i) 負傷した際に利用可能な補償または薬物治療；
(ii) 予測不可能なリスクの可能性；
(iii) 治験医師が参加を中止する状況；
(iv) 参加者の方の負担額；(v) 参加者の方が参加を中止した場合どうなるかについて；
(v) 参加への意欲に影響を及ぼす可能性のある新しい調査結果に関して伝えられた場合；および
(vi) 治験参加人数。

参加に同意する場合、本書の署名済みの写しと研究に関しての書面の概要を受け取る必要があります。

治験に関して質問がある場合には、いつでも_________<<name>>_____________まで問い合わせることができます。電話番号：______<<phone number>>_______

また、治験被験者の権利や負傷した際にどうしたらいいかなどの質問がある場合には、Benaroya Research Institute（BRI、ベナロヤ研究所）の治験審査委員会（IRB）のマネージャーまでお問い合わせください。電話番号：206-342-6916

本治験への参加は、自由意志によるものであり、参加の拒否または参加中止の決定に際し、いかなる罰則も科されず、医療給付を失うこともありません。

本書に署名することにより、上記の情報を含む治験に関する情報が口頭で伝えられ、さらに自由意志で参加することに同意するものと見なされます。

														
参加者の署名				参加者の氏名（活字体）			日付

														
証人の署名				参加者の氏名（活字体）			日付
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