












 
 
 

診療を受けられる方へ（研究協力のお願い） 
 

 

 伊勢赤十字病院は、日々医療水準の向上に努め、地域の皆さまに質の高い急性期医療を

提供すべく尽力いたしております。このため、医学の発展に寄与する研究に対しても積極

的に参加、協力する方針としております。 

 

 一般に、皆さまが病院を受診されますと、様々な検査試料や診療情報が集積されます。

主なものとしては、病歴（カルテ）、レントゲン・エコー・内視鏡などの画像、血液や尿等

の検査試料および検査データ、診断の際の生検（胃内視鏡検査などで採取された組織片）

試料、手術で切除された組織や写真です。これらは「診療に伴い発生する試料等」と総称

され、診療終了後も病状変化に備え、一定期間病院に保管されます。 

 

 試料には、罹患した疾病について極めて多くの情報が含まれていることから、その解析

を進めることにより、新たな診断法や治療法確立の道が開けることも少なくありません。

試料を用いる研究は、医療の進歩にはなくてはならない手法です。なお、使用する試料は

完全に匿名化され、個人を特定されることはありません。 

 

 以上のことより、「診療に伴い発生する試料等」を医学研究に利用させていただくことに

ついてご同意いただければと存じます。よろしくお願い申し上げます。 

 

 ただし、「診療に伴い発生する試料等」を用いて遺伝子解析研究を行う場合は、国が定め

る当該研究にかかる倫理指針に則り、改めてご承諾を頂いた上で、当施設倫理審査委員会

の審査を経て行われることとなります。 

  

なお、研究への試料提供に同意されない場合や、一旦同意された後に同意を撤回したい

場合には、所定の用紙に必要事項をご記入後、ご提出ください。この際、診察に際して、

一切不利益を被ることはありません。 

 

 

 

伊勢赤十字病院長 
    楠田 司 



不同意書 

診療に伴い発生する検体（検査検体及び病理検体）、画像などの試料等を使用することにつ

いて 

 

伊勢赤十字病院 殿 

 

 私は、「診療に伴い発生する検体（検査検体及び病理検体）、画像などの試料等を医学研

究・医学教育などに使用することへの同意」について了承することができません。 

 

 

令和  年  月  日 

 

本人（患者さん）氏名                （自署） 
住所                             
診察券番号                
代諾者氏名                     （自署） 
本人との関係               

 

 

 

記載上の留意事項 

1 患者さんご本人による記載が可能であれば、ご本人が記入してください。 

2 次のいずれかに該当する場合は、代諾者（保護者、後見人など）の方が記載してください。 

(1) 疾病等の理由により、ご本人による判断、記載が困難な場合 

(2) ご本人が 15 歳以下の場合 

3 不同意書は、平日（8：30～17：00）は患者支援センター、 

休日及び時間外（17：00～8：30）は救急外来受付に提出してください。 

 

                                    
 
受領日  令和  年  月  日 

 
受領者               
 

※受領後は速やかに総務課へ提出お願い致します。 
























































