IRB承認連絡用FAX送信票（JCOGデータセンター FAX：03-3542-3374 宛）
送信日：      年      月     日
全     枚（本紙含む）
次に該当する3文書をすべてご送付ください

① このFAX送信票（必要事項を記入し、該当する項目に☑チェックしてください）

② IRBが当該研究の実施を承認したことを示す文書の写し
③ 医療機関の長が当該研究の実施を許可したことを示す文書の写し
※ ②と③が1つの書類となっている場合には、その文書の写しのみご送付ください
	送信元
	研究グループ：  FORMDROPDOWN 

医療機関名：         診療科名：      
施設コーディネーター名：      
連絡先（e-mail address）：      


	IRB申請日
	     年     月     日

	申請事項
	 FORMCHECKBOX 
 研究の実施（新規）     FORMCHECKBOX 
 プロトコール改正/改訂

	申請対象研究
	JCOG     

 FORMTEXT 
        ver.     

 FORMTEXT 
     
※ JCOG study No.と申請時に提出したプロトコールの表紙に記載されているver.をご記入ください

	審査形式
	 FORMCHECKBOX 
 通常審査     FORMCHECKBOX 
 迅速審査
他施設のIRB審査資料の使用

 FORMCHECKBOX 
 なし  FORMCHECKBOX 
 あり ［施設名      ］

	承認の条件
	 FORMCHECKBOX 
 なし          FORMCHECKBOX 
 あり

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 説明・同意文書の修正※1
 FORMCHECKBOX 
 カルテ番号の使用不可※2
 FORMCHECKBOX 
 イニシャルの使用不可

 FORMCHECKBOX 
 生年月日の使用不可
 FORMCHECKBOX 
 その他 ［具体的に記載      ］

	
	※1 IRB承認書に修正内容が記載されていない場合には、「通信欄」にお書き添えいただくか、その内容が記載された文書をご提出ください ※2 JCOGプライバシーポリシーをご参照の上、必要書類をご提出ください

	承認日
	IRBから医療機関の長に対する審査結果通知の有無
 FORMCHECKBOX 
 なし   FORMCHECKBOX 
 あり         通知日      年     月     日

	
	医療機関の長から研究責任者に対する指示・決定通知の有無

 FORMCHECKBOX 
 なし   FORMCHECKBOX 
 あり         通知日      年     月     日

	
	※IRBから直接研究責任者に通知が出される体制の場合は本欄をご利用ください
IRBから研究責任者に対する審査結果通知の有無
 FORMCHECKBOX 
 なし   FORMCHECKBOX 
 あり         通知日      年     月     日

	通信欄
	     


＊ 該当する項目�すべてにチェック











