                                          　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

超音波撮像に関する承諾書
　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
超音波撮像にご協力いただける場合には、下記の項目に○印をつけご署名をお願い致します。

私は、超音波を用いた本研究に被験者として参加しデータを資料として提供することに
　　　　　　　
　　　　　　　同意します　　　　　　・　　　　　同意しません　　　　　　　　　
　
超音波撮像中に明らかな異常が疑われた場合、
a) 超音波撮像室に医師が同席していない場合、超音波画像の医師への情報提供に
　　　　　　　　　同意します　　　　　・　　　　　　同意しません
b) 超音波撮像室に医師が同席していた場合、超音波画像の説明を受けることに
　　　　　　　　　同意します　　　　　・　　　　　　同意しません
氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　                                                                                       
　　　　　　　　　　　
ご協力まことにありがとうございました。
研究説明者　　　　　　　　　　
この文書は2部作成し、あなた様と代表研究者が各1部を保管することとします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　2009年12月17日　人間健康科学研究科教授会承認版
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