症例報告　申請書
年　　　月　　　日
独立行政法人地域医療機能推進機構　

群馬中央病院　院長  殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所 属：　　　　　　　　　　　　　　　 
職 名：　　　　　　　　　　　　　　　 
氏 名：　 　　　　　　　　　　　　  印
当院外における症例報告(発表)をしたく申請します。
尚、本報告(発表)には研究的な要素は含みません。
記
	症例

（併記可）
	疾患名
	ID（氏名記載必要なし）

	
	
	

	
	
	情報の種類

	
	
	（診療経過、看護経過、検査情報等）

	公表詳細
	（公表予定日、講演会名、学会名、論文掲載紙名、場所、対象者等）　

＊研究会、講演会、学会等のパンフレット等添付の場合は記載不要

	
	□　学会発表　　　□　論文　　　□　その他（　　　　　　　）

	倫理的配慮
	医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイダンス（平成29年4月14日改正：厚生労働省）を遵守

	
	同意の有無
	□　有（文書・口頭）　　□　無

	
	不同意書の提出
	　　□　有　　　　　　　　　□　無

	
	個人情報管理
	　　□　匿名化　　　　　　　□　非匿名化

	媒体の種類
	□電磁的記録媒体（　　　　）
□書面　□その他（　　　　）
	移送手段
	□携行　□メール添付
□郵送　□その他（　　　　）

	備考
	添付資料：　

＊研究会、講演会の案内（パンフレット等）、抄録などがあれば添付して下さい


**************　以下事務記載欄　　********************************************************
	受付日
	　
	整理番号
	

	同意の確認
	電子カルテ
	台帳

	確認者
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保存期間　公表日より3年間
