精神科病棟における病棟薬剤業務に関する調査へのご協力のお願い
調査の目的
　この調査は、患者さんにより安全で適切な薬物治療を受けていただくために、薬剤師がチーム医療の一員として治療に直接関わることで、患者さんの症状の改善、副作用の予防、生活のしやすさ等に貢献できるかを明らかにすることを目的としています。
調査の方法

　この調査では、あなたが入院時にお持ち頂いた薬剤の鑑別や使用方法の検討、入院中に行われる薬物治療における副作用の検討等により、医師に対する新たな薬物治療の提案等を薬剤師が行い、安全で適切な薬物治療の実施が可能であるかについて調査します。あなたの治療の経過記録を使用させて頂くことで、薬剤師が安全で適切な薬物治療に貢献できるかどうかを調査・検討します。この調査では、あなたのカルテや処方せんから治療経過記録を使用させて頂きますので、調査のためにあなたが特別に行うことは何もありません。
調査への参加と個人情報の取り扱いについて

この調査への参加は、あなたの自由意志が尊重された形で行われます。この調査へのご協力を拒否されても、今後の治療に一切差支えはありまえん。いったんお引き受けいただいた後であっても、いつでもご協力をお断りいただくことができます。

調査させて頂いた内容は、すべて統計的に処理され、あなたのお名前や個人的な情報が外部に漏れることは一切ございません。またこの調査は研究以外に使用することはありません。
調査成果の公表

今回の調査結果は、医学系・薬学系の学会や雑誌に公表することを予定しております。調査の結果は直接あなたへは報告をしません。しかしお知りになりたい方はお気軽に申し出てください。

調査へのご協力について

この調査では、あなたの個人情報でもある病歴、薬歴を中心に調査させて頂きます。この調査の主旨をご理解の上，ご協力をお願い申し上げます。

あなたがこの調査への協力に同意していただける場合には，下記に署名をお願いいたします。

同　意　書
私は、「精神科病棟における病棟薬剤業務に関する調査」について担当者から説明書により十分な説明を受け、これを理解しました。この調査への参加は、みずからの自由意思に基づくものであり、本同意書に署名します。
同意年月日　平成　　　年　　　月　　　日

本人氏名（自署）または代諾者氏名（自署）

代諾者と本人の関係

説明年月日　平成　　　年　　　月　　　日

説明者の氏名（自署）：　　　　　　　　（職種　　　　　　　）
ご不明な点は、本調査の施設責任者である当院薬剤部（薬剤師：　　　　　　　　　　）

まで遠慮なくご連絡ください。

同　意　撤　回　書

私は、「精神科病棟における病棟薬剤業務に関する調査」について担当者から説明書により十分な説明を受け参加することに同意いたしましたが、その同意をとりやめます。よって、以後の情報の使用は、お断りします。
同意日　平成　　　年　　　月　　　日

撤回日　平成　　　年　　　月　　　日

本人氏名（自署）または代諾者氏名（自署）

代諾者と本人の関係

本調査に関する同意は撤回されたことを確認します。

撤回確認者の氏名（自署）：　　　　　　　　（職種　　　　　　　）
