
様式 10 単施設研究用 

「018 ᖺ 10 月 「」 日 

臨床研究࡟関ࡿࡍ情報公開 

 

当院࡛ࡣ以ୗࡢ臨床研究ࢆ実施࡚ࡋいまࡢࡇࠋࡍ研究ࡣ通常ࡢ診療࡛得ࡿࢀࡽ試料や情

報ࢆ利用࡚ࡗࡼ࡟࡜ࡇࡿࡍ行いまࡼࡢࡇࠋࡍう࡞研究ࡣ厚生労働省ࠕࡢ臨床研究࡟関ࡿࡍ

倫理指針ࠖࡢ規定ࠊࡾࡼ࡟個別ࡢ説明࡜同意ࢆ得ࡿ代わࠊ࡟ࡾ研究内容ࡢ情報ࢆ公開ࡿࡍ

 ࠋࡍまࡾ࠾࡚ࢀࡉ࡜必要ࡀ࡜ࡇ

ࡉࡔ照会くࡈ問い合わせ先ࠖへࠕࡢ以ୗࡽࡓࡋまࡾあࡀ問い合わせ࠾ࡿࡍ関࡟研究ࡢࡇ

いࠋまࡓ㸪資料や情報ࡢࡇࡀ研究࡛用いࡘ࡟࡜ࡇࡿࢀࡽい࡚患者ࡋࡶࢇࡉくࡣ患者ࡢࢇࡉ

代理人ࡢ方ࡈ࡟了承いࡔࡓけ࡞い場合ࡣ࡟㸪研究対象ࡋ࡜ませ࡛ࡢࢇ以ୗࠕࡢ問い合わせ

先ࠖま࡛࠾申ࡋ出くࡉࡔい㸬そࡢ場合࡛ࡶ患者࡟ࢇࡉ不利益ࡀ生ࡣ࡜ࡇࡿࡌあࡾませࢇ㸬 

 

࠙研究課題ࠚ  食道好酸球ᾐ潤医EE)例ࡢ経過࡜内視鏡所見ࡢ継時変໬ࡢ研究 

࠙研究責任者ࠚ 消໬器科 関 英幸 

࠙研究目的ࠚ 好酸球性食道炎ࠊ及び食道好酸球ᾐ潤ࡢ臨床経過ࢆ検討࡜ࡇࡿࡍ 

࠙研究期間ࠚ 承認日ࡽ࠿ 「019 ᖺ 4 月ま࡛ࠋ 

࠙研究対象「00」 ࠚ ᖺ 10 月ࡽ࠿ 「018 ᖺ 】 月ま࡛࡟当院࡛ E，） 認ࢆ異常࡟食道ࠊࢀ行わࡀ

好酸球ᾐ潤医好酸球࡟生検࡛食道粘膜ࠊࡵ 「0 個以ୖ/－PF)ࡀ確認ࡢ࡜ࡇࡓࢀࡉあࡿ患者ࢆ対

象 

࠙研究࡟用いࡿ試料や情報ࠚ 病歴やᖺ齢㸪画像࡝࡞㸦情報㸧 

࠙問い合わせ先ࠚ 

໭ᾏ道札幌市豊ᖹ༊ᖹ岸㸯条６丁目㸱㸫㸲㸮  

ＫＫＲ札幌་療センター 所属 消໬器科  担当 関 英幸 

電話 011-8「「-1811  FAX 011-841-45】「     


