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臨床研究参加同意書 

 
三重大学医学部附属病院 病院長 殿 
 
私は、本臨床研究（研究課題名：MAGE-A4抗原特異的TCR遺伝子導入リンパ球 

輸注による治療抵抗性食道癌に対する遺伝子治療臨床研究）について、文書と
口頭にて説明を受け、以下の事項について十分了解しました。 
 

了解した事項は□内にレを付けて示します。 

 

□ はじめに 

□ 臨床研究について 

□ あなたの食道癌について 

□ 遺伝子治療臨床研究の概要について 

□ TCR 遺伝子治療臨床研究の海外での状況について 

□ 臨床研究の方法 

□ 参加できる方、参加できない方 

□ 臨床研究のスケジュール 

□ 期待される効果 

□ 予想される危険性および副作用 

□ 臨床研究への参加予定期間 

□ 臨床研究への参加患者数 

□ 他の治療法について 

□ 臨床研究への参加の自由と、参加の取りやめについて 

□ 健康被害の補償について 

□ 新たな情報のお知らせについて 

□ 遺伝子治療臨床研究の中止について 

□ あなたに守っていただきたいこと 

□ あなたの費用負担について 

□ 個人情報の保護について 

□ 個人情報の第三者への提供の制限について 

□ 個人情報の開示、訂正、利用停止や問い合わせ・相談・苦情の窓口について 

□ 緊急連絡先およびお問い合わせ先について 

□ 遺伝子治療臨床研究の名称と実施組織体制 
 

どちらかにレ又は○で囲む。 

□ 同意します     □ 同意しません 
 

同意年月日：平成  年  月  日 
患者さま             ご署名：                    
 

説明年月日：平成  年  月  日 

総括責任者（又は分担研究者）所属・氏名：                 

 

説明年月日：平成  年  月  日 

その他説明補助者      所属・氏名：                 
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