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ヒトゲノム・遺伝子解析倫理審査申請書

申請者所属科（部）・職名				

氏名：				印
（署名，あるいは記名捺印）

	
	研究課題
	

	
	研究責任者、所属・職名　　氏名
	所属・職名：
氏名：

	


	研究目的
	

	

	試料の種類
	□血液試料（　　ml）　□骨髄試料（　　g）　□凍結組織（　　g）
□ホルマリン固定組織　□パラフィン包埋組織
□パラフィン切片（　　　枚）　□その他（　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　 

	

	遺伝子研究の種類
	□1.生殖細胞系列の遺伝情報解析　
□2.体細胞変異解析（大量の生殖細胞系列の遺伝情報が同時に得られる場合）　
□3.治験薬剤の薬物動態・力学に関わる特定した遺伝子のみの解析*
□4.上記3.に加え新たに判明する遺伝子検索のために試料を保存するもの*
□5.治験登録のための腫瘍組織での遺伝子解析*
□その他*（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	研究の場と形態
	□当会のみで行われる研究
□多施設共同研究
　　研究代表者又は依頼者（会社）名：
　　研究組織名（自主研究名）：

	
	
	　　連絡先（施設名・部署名・担当者・電話番号/FAX番号）



	
	遺伝子検索の実施施設
	□がん研究会内施設（研究所、化学療法センター、ゲノムセンター等）
□他施設　（施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他

	
	目的とする検索遺伝子
	

	
	個人情報管理責任者
	所属・職名：がん研究会有明病院
氏名：小口　正彦

	
	予定解析症例数
	　　　　　　　　　　　  症例

	
	実施予定期間
	□決定通知日（契約日）  ～　　　年　　　月　　日
□　　　　年　　月　　日～　　　年　　　月　　日

	
　　　　添　付　資　料
　
（計画に際し作成した
　　　資料を添付の事）　　

	□ヒトゲノム・遺伝子研究計画書
□遺伝子解析に関する説明文書及び同意文書、同意取消文書
□臨床試験（調査）実施計画書あるいはその概略
□予定される研究費の有無とそれに関する資料（費用の有無[有・無]
□多施設共同研究の場合、主たる他研究機関の倫理審査承認書のコピー
□遺伝子研究に関わる団体の組織構成と規約，研究組織との関係，契約
□その他（

	IRB審査状況
	□承認（　　　年　月　日）　□条件付き承認　□審査中　□予定


* 迅速委員会で審査
