（様式6）

同　意　書
徳島大学病院長　殿
私は、『　治験課題名　』について、下記の治験担当医師より、同意説明文書に基づいて説明を受け、内容を理解したうえで、この治験にみずから参加することに同意いたします。
同意日：西暦　　　年　　　月　　　日
（本人署名）　
氏名：　　　　　　　　　　　　　　
代諾者名：　   　　　　　　　　（本人との続柄：　　　　　）
※被験者の欄は、被験者本人が必要事項を記入し、署名すること。ただし、被験者が未成年者又は意識障害等の場合は、後見人等が必要事項を記入するとともに、代諾者の欄に必要事項を記入し、署名すること。
交通費等の負担軽減費用の支給について（ □受け取ります　□受け取りません）
治験担当医師　　　　　　　　　　　　治験協力者　
説明日：西暦　　　年　　　月　　　日　　　説明日：西暦　　　年　　　月　　　日
所属：　　　　　　　　
　　　  　　  所属･職名：　　　　　　 　　　　 
 　
説明者名：　　　　　　　　　　　 　 　　　補足説明者：　　　　　　　　　　　　　
立会人
立会年月日：西暦　 　 年　 　 月　  　日　　署名　    　　　　　　　　　　　　
※立会人等の欄は、被験者又は代諾者の説明に立会人を要した場合に必要事項を記入し、署名すること。　
同意取得の確認日
西暦　  　年　  　月　  　日　治験担当医師 署名：　　　  　　　　　   　　
同意説明文書及び同意書の写しの交付日　 西暦　　　年　　　月　　　日　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
患者ID番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 入院・外来の別（ 入　院　・　外　来 ） 
治験依頼者：　 　　　　　　　　　　　             治験実施計画書番号：                   
治験薬名：　   　　　　　　　　　                 版番号：                               
許可番号：第　　　　　号（整理番号：　　　　　）　作成年月日：                           
