様式第１号（第２条、第７条関係）
                                                   　　    年　　月　　日
臨床倫理審査申請書
   岐阜市民病院病院長  様

                                               所　属
                                       申請者  職　名
                                               氏　名
	受付番号
	
	

	１　申請名　
□ 医療提供上、臨床的に倫理性が問われる事項　　□ その他事項

	２  申請区分

	□ 対象患者のみ
患者の年齢及び性別：　　歳代の　□ 男性　□ 女性
主　傷　病　名：
その他関連事項：

	□ 対象とする患者の範囲を定める
　　対象患者の範囲
　　年間見込症例数：　　症例
　　その他関連事項：

	３　審査希望期限及び理由

	審査希望期限
	　　　　年　　月　　日

	理由
	

	４　目的　※医療等の必要性・妥当性・効果等について簡潔に明記すること


	５　内容　※医療等の方法を簡潔に明記すること


	６　個人情報の取り扱いについて　


	７　助言を求めたいポイント又は申請において感じる倫理的ジレンマ


	８　申請した事項に対する患者等の意見


	９　その他



１．申請が必要な理由

医療現場で直面する倫理的問題について、どのような行為が最善であるか判断することが困難な場合、適切な医療を提供するために臨床倫理委員会で審査を行うこととしています。
２．申請方法
臨床的に倫理性が問われる医療や、日常的に発生する倫理的事案において審査を求める場合については、下記の書類を添付のうえ審査を申請してください。
1 臨床倫理審査申請書 
2 説明文書（患者の同意が必要な場合）
3 同意文書（患者の同意が必要な場合）
4 参考資料（ある場合）
※申請書に□がある場合は、該当箇所に ☑ をしてください。
※申請書の「２ 申請区分」については、患者の状態に応じて申請が必要と考えられる場合は「対象患者のみ」に☑をしてください。患者を特定せずに患者の範囲を定めて申請する場合は「対象とする患者の範囲を定める」に☑をしてください。
※申請区分は、審査の結果変更となることもありますのでご理解ください。
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