（様式第１号）
	※事務局にて記載

	整理番号
	臨倫－
	
	号



臨床倫理審査申請書
	「年」は西暦表記で統一してください

	
	年
	
	月
	
	日



福井県立病院臨床倫理委員会委員長　様
	申請者
	所属
	

	
	職名および職位
	

	
	氏名
	

	所属長
	職名および職位
	

	
	氏名
	


下記の医療行為等について、審査を申請します。
	1．課題名

	

	2．医療行為等の概要および必要性

	

	3．医療行為等に関する内外の情勢および医師の準備状況

	

	4．医療行為における倫理的配慮

	(1)
	医療行為等の対象とする個人の人権擁護

	

	(2)
	医療行為等の対象となる者に理解を求め同意を得る方法

	

	(3)
	医療行為等によって生ずる個人への影響と医学上の貢献の予測

	

	(4)
	その他

	

	添付資料

	☐	治療計画書等
	☐	同意説明文書および同意書
	☐	診療ガイドラインおよび参考文献等

	☐	その他（
	
	）


（注）各欄において記載することができない場合は、同欄には「別紙のとおり」と記載し、適宜別紙を用いて記載すること。
