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 これらの内容をよくお読みになりご理解いただき、この研究に参加することを同意さ

れない場合は、下記の同意撤回書に署名（自筆）と日付けを記入して担当医師にお渡し

ください。 

同意撤回書 

千葉大学医学部附属病院 病院長 殿 

研究課題名： 一般社団法人日本脳神経外科学会データベース研究事業（Japan 

Neurosurgical Database：JND）  

私は上記研究への参加に同意しておりましたが、その同意を撤回いたします。 

撤回日：西暦   年 月 日 

患者署名：  （自署） 

代諾者署名： （自署）

（本人との関係： ）  

※データ識別番号記載欄：




