
研究協力撤回書 

[倉敷紀念病院病院長] 殿 

私は、下記の臨床研究において、私（または家族）の診療情報（電子カルテ情報等）が使用

されることについて、協力を撤回します。 

【対象となる研究課題名】(研究名をご記入ください)  

 

 

【撤回日】 (西暦)     年  月  日 

【患者さんご本人について】 

• 氏名（フリガナ）： 

• 生年月日： (西暦)    年  月  日 

• 当院のカルテ ID（診察券番号）（※ご不明な場合は空欄で構いません） 

 

【代諾人（ご家族等）が記入される場合】 

• 氏名（フリガナ）： 

• 患者さんとの続柄： 

• 住所： 

• 電話番号： 

 

【病院記入欄】  

病院受付日：(西暦)     年  月  日（受付担当者：      ） 

 研究責任者確認日：(西暦)     年  月  日（確認印：      ）  

※本書面を受領後、当該患者さんのデータを研究対象から除外する手続きを行います。 

 本撤回書は本人と研究責任者が１部ずつ保管する。 


