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倫理審査申請書（症例報告，出版・公表原稿）
令和　　年　　月　　日

　　久留米大学病院長　殿

所属

職名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告責任者（筆頭著者）　　　　　　　　　　　　印
連絡先　内線：　　 　   PHS：

	　
	所属長の氏名
	印　

	１　倫理指針 (□ にチェック)

□  9例以下の個別の臨床症例を報告するもので、研究目的ではない。
□  治療法の有効性・安全性を評価するものではない。
□  治療例と非治療例を比較するものではない。
□  課題名が「○○の検討」という課題ではない。

	２　課題（論文）名

	３　共同報告者（共著者）所属　　　　　　　職名　　　　　　　氏名

	４　報告の概要

　

	５　報告場所（学会名，雑誌名等）

	６　個人識別情報を含む情報の保護に対する倫理的配慮 (□ にチェック)

□  年齢は原則として実年齢は記載せず、年齢階級（○歳代もしくは○代など）で表記する。
□  日時は「X年Y月」、「第〇病日」などの表現が望ましい。
□  個人が特定されるような写真は提示しない。
□  症例を特定できる可能性のある画像情報、剖検等に含まれる番号などは削除する。
□  その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	７　 インフォームド・コンセントの方法(該当する項目の□ にチェック)
□  本人に説明のうえ、同意取得し診療録に記載
□  初診時の包括同意
  □  その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	８　 その他


備　考　審査の対象となる論文，抄録等を添付すること。

提出先　病院管理課　内線　5011
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