
○これまでＸＸＸＸＸ治療は△△△△△の患者さまに対して行なわれてきました

が、現在、(独・国)大阪医療センターでは、○○○○○○の患者さまにも効果が

あるかどうかの試験（保険で使用できる治療の範囲を拡大するため、製薬会社が

行う試験＝治験）を行っています。もし、○○○○○○の患者様でこの治験に参

加して、ＸＸＸＸＸ療法を受けたいと思われる場合は、当診療所の先生から大阪

医療センターにご紹介いただきますので、その旨お申し出ください。 

○参加ご希望の方には、まず大阪医療センター消化器科でこの治験

に関することを十分説明させていただきます。治験について十分ご

理解いただいた上で、ご参加いただくかどうかをお決め頂ければ結

構です。 

○ご参加いただけた場合、ＸＸＸＸＸなど治験に使用される薬剤は無償で提供さ

れます。また、治験期間中は治験のための来院１回につき7000円を月ごとにまと

めて翌月にお振込みいたします。参加期間はおよそ１年間です。 

なお、このＸＸＸＸＸはすでに△△△△△には通常診療で使用されている

ものの１つですが、今回の治験では△△△△△の方は参加することができ

ません。また、参加には臨床検査上一定の条件がございますので、ご希望

になられても参加いただけない場合もございますのでご了承ください。 

      ★ 治験参加へのご協力をよろしくお願いいたします。  
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