[bookmark: _rzfotgmmi7r5]症例情報の学術利用同意書
（眼科クリニック）

**○○眼科クリニック（以下「当院」といいます。）**は、患者様の診療により得られた診療情報等を学術活動へ利用するにあたり、患者様の意思を尊重し、個人情報保護関係法令及び倫理指針を遵守するため、本同意書を定めます。

[bookmark: _1t5ryeq9ngh]第1条（目的）
本同意書は、当院が患者様の診療により取得した症例情報を、医学・医療の発展及び眼科診療技術の向上を目的とした学術活動に利用することについて、患者様の同意を得ることを目的とします。

[bookmark: _t183vydel6ir]第2条（症例情報の範囲）
本同意書における症例情報とは、次の各号に掲げる情報をいいます。
（1）診断名及び病歴
（2）年齢、性別その他患者属性（個人が特定されない範囲）
（3）視力検査、眼圧検査、視野検査、OCT、眼底写真、角膜形状解析その他各種検査結果
（4）診療経過及び治療内容
（5）手術内容及び術後経過
（6）症例写真、画像データ及び動画
（7）その他学術利用上必要となる診療情報

[bookmark: _syzzc5ta7ynz]第3条（利用目的）
当院は、症例情報を次の目的のために利用します。
（1）医学会、研究会、学術集会での発表
（2）医学雑誌その他学術論文への掲載
（3）教育機関における医学教育
（4）医療従事者への研修及び教育資料
（5）その他医学・医療の発展を目的とする学術活動

[bookmark: _9q28blonaf2j]第4条（匿名化）
1．当院は、症例情報を利用する際には、氏名、住所、生年月日、患者番号その他患者本人を直接特定できる情報を原則として削除又は匿名化します。
2．匿名化後も、症例の特性上、極めて稀な症例等については完全な識別可能性を排除できない場合があります。当院はそのリスクを十分考慮し、必要最小限の情報のみを利用します。

[bookmark: _hbdinq6bbcq9]第5条（症例写真・画像等の利用）
1．症例写真、眼底写真、OCT画像、手術写真その他画像データについては、学術目的の範囲内で利用します。
2．利用にあたっては患者本人を特定できる情報を可能な限り除去します。
3．画像の一部について必要最小限の加工（トリミング、ぼかし、色調補正等）を行う場合がありますが、医学的内容を不当に変更するものではありません。

[bookmark: _1nz78kad67ac]第6条（第三者への提供）
当院は、学術活動に必要な範囲に限り、匿名化した症例情報を次の者へ提供することがあります。
（1）医学会
（2）学術雑誌出版社
（3）共同研究機関
（4）大学病院その他研究機関
（5）倫理審査委員会等

[bookmark: _yknwcis13bk8]第7条（利益相反）
学術発表又は論文発表に際し利益相反が存在する場合には、関係法令及び学会規程に従い適切に開示します。

[bookmark: _ui0f2x8g8myv]第8条（患者の権利）
1．患者様は、本同意を任意に行うことができます。
2．同意しない場合であっても、診療内容その他の医療サービスに不利益は生じません。
3．患者様は、学術発表又は論文投稿等が開始される前であれば、同意を撤回することができます。
4．既に公表済み又は出版済みの資料については、撤回により回収又は削除できない場合があります。

[bookmark: _h8pyhk84664q]第9条（個人情報の管理）
当院は、症例情報を個人情報保護法その他関係法令に従い適切に管理し、不正アクセス、漏えい、滅失又は毀損の防止に努めます。

[bookmark: _dykfuxzdxlj2]第10条（保存期間）
当院は、症例情報を法令及び院内規程に基づき適切な期間保存し、保存期間終了後は適切な方法により廃棄又は消去します。

[bookmark: _uufqsfumuowf]第11条（費用負担）
症例情報の学術利用について、患者様に新たな費用負担は生じません。

[bookmark: _g2ffrisl8oi1]第12条（協議事項）
本同意書に定めのない事項又は解釈に疑義が生じた場合には、関係法令及び医学研究倫理に基づき、患者様及び当院が誠実に協議して解決するものとします。

[bookmark: _i0yy3ns5duwe]
[bookmark: _g703yji8deft]
[bookmark: _lf8gvkay0636]同意確認
私は、本同意書の内容について十分な説明を受け、内容を理解したうえで、私の診療により得られた症例情報を匿名化した上で学術利用することに同意します。
□ 同意します
□ 同意しません

患者氏名


生年月日
________年____月____日

署名日
________年____月____日

代諾者（必要な場合）
氏名：________________________

患者との関係：________________

署名：________________________

医療機関
医療機関名：____________________________

説明医師：______________________________

説明日：________年____月____日
