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銘煌CITクリニック
院長	藤田　成晴　 殿

私は、「樹状細胞ワクチン療法」について、「樹状細胞ワクチン療法 説明同意文書(初版 2018/10/16)」を受け取り、その内容について説明を受けました。本治療の内容を十分に理解しましたので、治療を受けることについて同意いたします。なお、この同意はいつでも撤回できることを確認しています。

なお、私の個人情報は、個人情報保護法等により適切に保護されることも理解しました。治療有効性向上や学術発展等の目的のため、個人情報に十分配慮して匿名化されたうえで、私の疾患に関する臨床データや末梢血等の生体試料を貴院が使用することについて（　承諾します　・　承諾しません　）。

また、本治療の技術提供企業であるテラ株式会社が細胞作製データや有害事象の解析等のため、守秘義務遵守のもとで、私の細胞培養データや臨床データ等を参照することを（　承諾します　・　承諾しません　）。


同意年月日　 	年　　 月 　日

・患者様

ご氏名	 	

ご住所	 	

ご連絡先	 	


（患者様ご本人の署名がございましたら、下記、署名の必要はございません。）

・ご家族様またはそれに準ずる者

ご氏名	 	

ご住所	 	

ご連絡先	 	





上記の内容について私が説明をし、同意されたことを確認しました。説明年月日	 	年	月	日
銘煌CITクリニック
同意取得医師　　	　　　　　　　　
