※（原本）は研究医師保管、（写）を患者さんへお渡しする。

同意撤回書
研究責任医師 :　順天堂医院　○○科　○○　殿
研究課題名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【患者さんの署名欄】※代諾者が必要な研究の場合には、代諾者記載欄を追加すること。
私は上記臨床研究に参加することに同意しておりましたが、この度、自らの意思により前回の同意を撤回することにいたします。


撤回日：西暦　　　　年　　月　　日　 患者ID ：                        


患者氏名：                        （自署）
【医師の署名欄】
私は、上記研究対象者が、臨床研究の参加を撤回したことを確認しました。


確認日：西暦　　　　年　　月　　日
所　属：　　　　　　　　　  　 　

氏　名：                          （自署）
