　　　　

「（研究課題名）」へご協力のお願い
－平成○年○月○日～平成○年○月○日までに当科において○○を受けられた方へ－
研究機関名　岡山大学○○　

責任研究者　岡山大学○○　○○科　教授　　○○○○
分担研究者　岡山大学○○　○○科　准教授　○○○○

　　　　　　　　岡山大学○○　○○科　講師　　○○○○

　　　　　　　　岡山大学○○　○○科　助教　　○○○○
１．研究の意義と目的
２．研究の方法

1） 研究対象：
2） 研究期間：
　平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日
3） 研究方法：
　　
4） 調査票等：
　　
5） 情報の保護：
この研究にご質問等がありましたら下記までお問い合わせ下さい。御自身や御家族の情報が研究に使用されることについてご了承いただけない場合には研究対象としませんので，平成○年○月○日までの間に下記の連絡先までお申出ください。この場合も診療など病院サービスにおいて患者の皆様に不利益が生じることはありません。

　　＜問い合わせ・連絡先＞
　　　岡山大学○○　○○科
　　　氏名：○○○○
　　　電話：086-235-○○○○　ファックス：086-235-○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　

