
 
 
  
同 意 文 書 
病院 
研究責任者 △△△△ 殿  
 
研究課題名：「プロトコールに基づく経口抗がん薬治療管理の効果を実証する調査」 
(東京医科歯科大学承認番号：M2016-184) 
【説明事項】 
1. 臨床研究について ９. 検査結果の提供について 
2. 臨床研究への参加について １０. 個人情報の保護について 
3. あなたの病気について １１. 研究で得られた検体・情報の取扱いに

ついて 
4. 研究の目的について １２. 費用負担について 
5. 研究の内容について １３.  利益相反・研究の資金源について 
6.  情報収集期間と参加予定者数 １４.  知的財産権の帰属について 
7. 予想される利益と不利益 １５. 研究組織 
８. 研究に関する情報について １６. 研究担当者の連絡先及び相談窓口 
  
【研究担当者の署名欄】私は、患者さんにこの研究について説明しました。 
説明日：平成   年   月   日 
 
説明者氏名：             （自署） 
 
【患者さんの署名欄】 
私は、上記の研究の内容について、説明を受け内容を理解し、自らの意思によりこの研究

に参加することに同意いたします。説明文書と本同意文書の写しを受け取ります。 
同意日：平成   年   月   日 
 
 患者さん氏名：            （自署） 
 
 
  

病院保存用、（写）患者さん用 
ver.３．０１ 
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【研究協力】 日本臨床腫瘍薬学会、日本薬剤師会、日本医療薬学会   

 

 

 

16. 研究担当者の連絡先及び相談窓口 

 この研究について、何か聞きたいことや分からないこと、心配なことがありましたら、

以下の研究担当者におたずねください。 

【研究責任者】 

○○病院  薬剤部  職名■■                 

【研究分担者】 

○○病院  ○○○科  職名■■                 

 

【連絡先】 

○○病院  薬剤部 

住 所：   

電 話：XXX-XXXX（内線：XXXX） ●●病棟 

XXX-XXXX（内線：XXXX） ●●外来 
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本院保存用、（写）患者さん用 
 
同 意 撤 回 書 
 
病院 
研究責任者 △△△△ 殿   
 
研究課題名：「プロトコールに基づく経口抗がん薬治療管理の効果を実証する調査」  
(東京医科歯科大学承認番号：M2016-184) 
 
【患者さんの署名欄】 
 私は、上記の研究について研究担当者より説明を受け、この研究に参加することについて同意をいた

しましたが、これを撤回します。 
 
同意撤回日：平成   年   月   日 
 
患者さん氏名：          （自署） 
 
 
 
【研究担当者の署名欄】 
私は、上記の患者さんが、同意を撤回されたことを確認しました。 
 
確認日：平成   年   月   日 
 
     確認者氏名：          （自署） 
 
  

資料 10
 
  
同 意 文 書 
 
○○薬局研究責任者 △△△△ 殿  
 
研究課題名：「プロトコールに基づく経口抗がん薬治療管理の効果を実証する調査」 
(東京医科歯科大学承認番号：M2016-184) 
【説明事項】※ 内容に応じて不必要なものは削除、ないし文言を修正 
1. 臨床研究について ９. 検査結果の提供について 
2. 臨床研究への参加について １０. 個人情報の保護について 
3. あなたの病気について １１. 研究で得られた検体・情報の取扱いに

ついて 
4. 研究の目的について １２. 費用負担について 
5. 研究の内容について １３.  利益相反・研究の資金源について 
6.  情報収集期間と参加予定者数 １４.  知的財産権の帰属について 
7. 予想される利益と不利益 １５. 研究組織 
８. 研究に関する情報について １６. 研究担当者の連絡先及び相談窓口 
  
【研究担当者の署名欄】私は、患者さんにこの研究について説明しました。 
説明日：平成   年   月   日 
 
説明者氏名：             （自署） 
 
【患者さんの署名欄】 
私は、上記の研究の内容について、説明を受け内容を理解し、自らの意思によりこの研究

に参加することに同意いたします。説明文書と本同意文書の写しを受け取ります。 
同意日：平成   年   月   日 
 
 患者さん氏名：            （自署） 
 
 
 

薬局保存用、（写）患者さん用 
ver.３．０１ 
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本院保存用、（写）患者さん用 
 
同 意 撤 回 書 
 
病院 
研究責任者 △△△△ 殿   
 
研究課題名：「プロトコールに基づく経口抗がん薬治療管理の効果を実証する調査」  
(東京医科歯科大学承認番号：M2016-184) 
 
【患者さんの署名欄】 
 私は、上記の研究について研究担当者より説明を受け、この研究に参加することについて同意をいた

しましたが、これを撤回します。 
 
同意撤回日：平成   年   月   日 
 
患者さん氏名：          （自署） 
 
 
 
【研究担当者の署名欄】 
私は、上記の患者さんが、同意を撤回されたことを確認しました。 
 
確認日：平成   年   月   日 
 
     確認者氏名：          （自署） 
 
  

資料 10
 
  
同 意 文 書 
 
○○薬局研究責任者 △△△△ 殿  
 
研究課題名：「プロトコールに基づく経口抗がん薬治療管理の効果を実証する調査」 
(東京医科歯科大学承認番号：M2016-184) 
【説明事項】※ 内容に応じて不必要なものは削除、ないし文言を修正 
1. 臨床研究について ９. 検査結果の提供について 
2. 臨床研究への参加について １０. 個人情報の保護について 
3. あなたの病気について １１. 研究で得られた検体・情報の取扱いに

ついて 
4. 研究の目的について １２. 費用負担について 
5. 研究の内容について １３.  利益相反・研究の資金源について 
6.  情報収集期間と参加予定者数 １４.  知的財産権の帰属について 
7. 予想される利益と不利益 １５. 研究組織 
８. 研究に関する情報について １６. 研究担当者の連絡先及び相談窓口 
  
【研究担当者の署名欄】私は、患者さんにこの研究について説明しました。 
説明日：平成   年   月   日 
 
説明者氏名：             （自署） 
 
【患者さんの署名欄】 
私は、上記の研究の内容について、説明を受け内容を理解し、自らの意思によりこの研究

に参加することに同意いたします。説明文書と本同意文書の写しを受け取ります。 
同意日：平成   年   月   日 
 
 患者さん氏名：            （自署） 
 
 
 

薬局保存用、（写）患者さん用 
ver.３．０１ 
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TITLE TOTAL

CUT PICTURE ACTION TIME

タイトルイン

「病院薬剤師と保険薬剤
師の相互理解のための
DVD
業務紹介編  」

＜写真＞
イメージ写真
総括的な流れのそれぞれのシーンの写
真や映像を組み写真的に表現

イントロダクション

A-1

＜写真＞
患者さんが病院へ来院する風景

タイトルイン
「患者さんの治療の流れ」

A-2
A-3
A-4
A-5
A-6
A-7
A-8

＜写真＞
・画像検査／病理検査／血液検査／カン
ファレンス
・手術／抗がん剤治療／放射線治療

A-9

＜写真＞
患者とムンタラ（病状説明）している
風景

＜ナレーション＞
地域のがん検診などでがんを疑
われ、精密検査を受けるために
病院を訪れた患者さんが、どの
様に診断され、治療方針が決め
られていくのか、その流れを見て
みましょう。

＜ナレーション＞
まずは疑われたがんの種類に
よって必要な「画像検査」や「病
理検査」、「血液検査」などが行
われます。その結果がんと診断
されると、医師・薬剤師・看護師
などが参加するカンファレンスで
治療方針が検討されます。がん
の治療には、手術、抗がん薬治
療、放射線治療があり、それらを
組み合わせることもあります。

＜ナレーション＞
その後、担当医から病状やカン
ファレンスで決定した治療方針
について患者さんに説明や告知
が行われます。最終的な治療方
針は患者さんと相談の上決定さ
れ、治療が開始されます。

1/6

DIALOGUE

相互理解DVD 業務紹介編 構成案（10分）

＜ナレーション＞
近年、日本人の2人に1人ががん
に罹患し、3人に1人ががんで死
亡するといわれています。薬剤
師として患者さんのがん治療に
関わっていくためには、患者さん
の治療の流れと病院薬剤師・保
険薬局薬剤師それぞれの立場
や特性・役割を正しくと理解する
ことが必要です。

資料11 

 

 

本薬局保存用、（写）患者さん用 
 
同 意 撤 回 書 
 
病院 
○○薬局研究責任者 △△△△ 殿 ※宛名は所属の長名または研究責任者名   
 
研究課題名：「プロトコールに基づく経口抗がん薬治療管理の効果を実証する調査」  
(東京医科歯科大学承認番号：M2016-184) 
 
【患者さんの署名欄】 
 私は、上記の研究について研究担当者より説明を受け、この研究に参加することについて同意をいた

しましたが、これを撤回します。 
 
同意撤回日：平成   年   月   日 
 
患者さん氏名：          （自署） 
 
 
 
【研究担当者の署名欄】 
私は、上記の患者さんが、同意を撤回されたことを確認しました。 
 
確認日：平成   年   月   日 
 
     確認者氏名：          （自署） 
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