（別紙様式1）

緊急を要する治療の実施に係る倫理審査申請書

平成　　年　　月　　日

岩手医科大学医学部長

医学部倫理委員会委員長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（実施担当講座（科・部門）教授）

所　属　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　役　職　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治療実施責任者（学内の原則として講師以上）

所　属　　　　　　　　　　　　　　　　　　

役　職　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
◎治療実施責任者が申請者と同じ場合は、「同上」と記載

	※受付番号　EM　H　　　－
	

	１．実施治療名（手技）：

　（　　□保険適用内　　・　　□保険適用外　　）

注）治療実施に際し、病院事務部（医務課・医事課）への事前連絡状況（　　□済　　・　　□未　　）

	２．治療実施者
（実際に治療を行う全ての医師名と経験症例数を記載すること。又、本学以外で実施経験がある者は過去の症例数も併せて記載すること。）

所属　　　　　　　　　役職　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　経験症例数：　　件

注）他大学・医療機関又は外国において既に実施されている場合、症例数及び治療成績を示す資料を16部添付すること。

	３．治療で問題が生じた場合の責任の所在および補償の有無

（責任の所在には、申請者並びに治療実施責任者を記載すること。）
　　責任の所在：所属　　　　　　　　　役職　　　　　氏名

　　　　　　　　所属　　　　　　　　　役職　　　　　氏名

補償の有無：　　　□有　　・　　□無

補償の内容（対処方法等）：

	４．治療の概要

（簡潔に記載すること。）

５．緊急を要する理由

　（簡潔に記載すること。）

６．倫理上の問題点、治療によって生ずる不利益・危険性について

（倫理上の問題点、治療によって生ずる個人への不利益及び危険性に対する配慮、治療終了後の対応等を具体的に箇条書きで記載すること。）

７．治療の対象等

８．治療の実施場所

９．治療実施日・期間

　（予定実施日又は実施期間を記載すること。）

医学部倫理委員会承認日　～　平成　　年　　月　　日

　

10．治療費の出所

（患者負担、講座負担、病院負担等を必ず記載すること。）

11．治療における倫理的配慮について

（治療の対象となる個人および家族に対する人権擁護・ﾌﾟﾗｲﾊﾞｼｰ保護について箇条書きで記載すること。）

12．治療の対象となる個人に理解を求め同意を得る方法

（説明の具体的な内容を箇条書きで記載し、説明文書、同意文書の写し等を16部添付すること。）

13．その他

（上記以外の倫理的配慮がある場合は記載すること。）




注意事項

1） 申請にあたっては、申請書（原本）1部、治療実施計画書、説明文書、同意書を各16部必ず添付すること。

2） 上記以外の提出資料がある場合は同様に各16部提出すること。

3） 申請にあたっては、「倫理審査申請に際しての注意事項」に基づき記載すること。

4） ※印は記載しないこと。
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