
【　確認書　】

研究名
視神経脊髄炎スペクトラム障害レジストリ研究
（神経免疫疾患レジストリ研究）

私はこの研究について、説明を聞きました。

私はこの研究に参加します。


参加を決めた日

　　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　日


名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




説明日　　　　　　年　　　　　月　　　　　日



担当医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　



説明した人　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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※ この確認書のコピーを必ずもらい、大切に保管して下さい。

【　研究をやめる確認書　】

研究名
視神経脊髄炎スペクトラム障害レジストリ研究
（神経免疫疾患レジストリ研究）

私はこの研究の参加をやめます。



やめることを決めた日

　　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　日


名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　









· この【研究をやめる確認書】のコピーを必ずもらい、大切に保管して下さい。
