ドナーID：　　　　　　　　　　（様式A２）
（病院控）
　　　　　　　　羊膜提供の同意書
○○病院　病院長殿
私は、羊膜を用いた研究開発の意義、羊膜採取の安全性及び個人情報が保護されていることについて、別紙説明書「羊膜提供についての説明書」に従い説明を受け十分理解しました。よって、○○病院に対して、以下について同意します。
1 帝王切開に際して羊膜を提供すること
2 提供した羊膜が新しい移植医療や研究、教育・研修、開発・製造等に使用されること
3 ②については、○○病院及び△△組織（羊膜）バンクに一任し、その所有権を放棄すること
4 出産の前後１週間の間に、1回目の感染症検査（B型、C型肝炎、エイズ、HTLV-I、梅毒、淋菌、クラミジア）のために、私が採血並びに擦過検体を採取されること
5 出産後60日以上から90日後の間に再度来院し、2回目の感染症検査（B型肝炎、C型肝炎、エイズ）のための採血に応じること
6 採血時にトラブルが生じた場合には一般的な処置を行うこと
7 診療記録の閲覧、問診に応じること
8 羊膜提供に同意しても、羊膜採取が行われない場合があること、羊膜採取が行われても羊膜が用いられない場合があること
9 今回行われる羊膜採取行為において、提供者の人権は保護されていること
10 今回行われる羊膜採取行為において、提供者の個人情報は保護されていること
検査結果の通知　□希望する　□希望しない
同意年月日：　平成　　年　　月　　日
住所（連絡先）：〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
提供者ご署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
説明年月日：　平成　　年　　月　　日
説明者：職名　　　　　　　　　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　　
立会人：職名　　　　　　　　　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　　
ドナーID：　　　　　　　　　　　
（バンク控）
羊膜提供の同意書
○○病院　病院長殿
私は、羊膜を用いた研究開発の意義、羊膜採取の安全性及び個人情報が保護されていることについて、別紙説明書「羊膜提供についての説明書」に従い説明を受け十分理解しました。よって、○○病院に対して、以下について同意します。
1 帝王切開に際して羊膜を提供すること
2 提供した羊膜が新しい移植医療や研究、教育・研修、開発・製造等に使用されること
3 ②については、○○病院及び△△組織（羊膜）バンクに一任し、その所有権を放棄すること
4 出産の前後１週間の間に、1回目の感染症検査（B型、C型肝炎、エイズ、HTLV-I、梅毒、淋菌、クラミジア）のために、私が採血並びに擦過検体を採取されること
5 出産後60日以上から90日後の間に再度来院し、2回目の感染症検査（B型肝炎、C型肝炎、エイズ）のための採血に応じること
6 採血時にトラブルが生じた場合には一般的な処置を行うこと
7 診療記録の閲覧、問診に応じること
8 羊膜提供に同意しても、羊膜採取が行われない場合があること、羊膜採取が行われても羊膜が用いられない場合があること
9 今回行われる羊膜採取行為において、提供者の人権は保護されていること
10 今回行われる羊膜採取行為において、提供者の個人情報は保護されていること
検査結果の通知　□希望する　□希望しない
同意年月日：　平成　　年　　月　　日
住所（連絡先）：〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
提供者ご署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
説明年月日：　平成　　年　　月　　日
説明者：職名　　　　　　　　　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　　
立会人：職名　　　　　　　　　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　　
ドナーID：　　　　　　　　　　　
（提供者控）
羊膜提供の同意書
○○病院　病院長殿
私は、羊膜を用いた研究開発の意義、羊膜採取の安全性及び個人情報が保護されていることについて、別紙説明書「羊膜提供についての説明書」に従い説明を受け十分理解しました。よって、○○病院に対して、以下について同意します。
1 帝王切開に際して羊膜を提供すること
2 提供した羊膜が新しい移植医療や研究、教育・研修、開発・製造等に使用されること
3 ②については、○○病院及び△△組織（羊膜）バンクに一任し、その所有権を放棄すること
4 出産の前後１週間の間に、1回目の感染症検査（B型、C型肝炎、エイズ、HTLV-I、梅毒、淋菌、クラミジア）のために、私が採血並びに擦過検体を採取されること
5 出産後60日以上から90日後の間に再度来院し、2回目の感染症検査（B型肝炎、C型肝炎、エイズ）のための採血に応じること
6 採血時にトラブルが生じた場合には一般的な処置を行うこと
7 診療記録の閲覧、問診に応じること
8 羊膜提供に同意しても、羊膜採取が行われない場合があること、羊膜採取が行われても羊膜が用いられない場合があること
9 今回行われる羊膜採取行為において、提供者の人権は保護されていること
10 今回行われる羊膜採取行為において、提供者の個人情報は保護されていること
検査結果の通知　□希望する　□希望しない
同意年月日：　平成　　年　　月　　日
住所（連絡先）：〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
提供者ご署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
説明年月日：　平成　　年　　月　　日
説明者：職名　　　　　　　　　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　　
立会人：職名　　　　　　　　　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　　
