
 
同 意 書 

 
 

 「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」について、別添の「医療

機関から患者遺族への説明・同意文書」の内容に同意し、モデル事業による解

剖の実施、調査分析、及び情報の提供に同意いたします。 
 
     
 
 
 
 

医療機関名 
管理者氏名          殿 
 
 
診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業 

中央事務局  宛 

 
 
 

      

平成   年   月   日 
 
 

患者様氏名：                       
 
 

ご遺族（代理人）氏名：                印 
 

続柄：               
 
 

      

医療機関側説明者氏名：                印      
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