2枚複写（1枚目：カルテ用・2枚目：患者さま控え）

独立行政法人国立病院機構災害医療センター

院 長　殿

○○○錠「特定使用成績調査」の協力に関する承諾書（雛型）
○○○○錠「特定使用成績調査」について、検査データ等が、個人を特定できない形で調査依頼者に報告される旨、担当医師より説明を受けました。

その旨を承知したうえで、本調査に協力することを承諾いたします。

承 諾 日　 ：　 　西暦　　　　年　　　月　　　日

本　　人 　：　 　（署名）　　　　　　　　　　　　　　
承 諾 日　 ：　 　西暦　　　　年　　　月　　　日

代諾者（必要な場合）：（続柄）　　　（署名）　　　　　　　　　　　
説 明 日　 ：　 　西暦　　　　年　　　月　　　日

説明医師　 ：　　 ○○○科 （署名）　　　　　　　　　　　 
