
臨床研究「看護師による心不全患者に対する生活指導についての実態調査」のご協力のお願い 

 

１． はじめに 

この説明文書は、「看護師による心不全患者に対する生活指導」を明らかにするための看護研究

についての説明文書です。この文書はあなたがこの臨床研究に参加するかどうかを決める際に、

理解しやすくするためのものです。 説明の中には少し難しい部分もありますので、よくお読みにな

り、わからない点や不安な点がある場合、さらに詳しい説明が必要な場合は遠慮なくお尋ねくださ

い。  

なお本研究は、研究の実施に先立ち、板橋中央総合病院臨床研究倫理審査委員会において、

臨床研究実施計画書、および参加される方々への説明文書および同意書の適否に関して、倫理

的、科学的及び医学的妥当性の観点から審査を受け、承認を得ております。  

２． この臨床研究への参加について 

今回、あなたがこれからご説明する臨床研究の参加条件（勤務所属部署)に合っているため、ご参

加をお願いしています。 この臨床研究に参加するかどうかは、あなたの自由意思によります。この

研究に参加されない場合でも、何の不利益もありません。また研究が始まった後でも、何らかの理

由でこの研究への参加を中止したい場合は、いつでもやめることができます。  

 

３． この臨床研究の対象となっているあなたについて 

心不全患者を受け持つことのある病棟看護師 

循環器外来に務める看護師 

 

４． この臨床研究で行うこと 

 アンケートを用いて、あなたが実施している生活指導について、指導内容・頻度・タイミング・使用

する資料、また指導の際に気を付けている点・指導の際に困っていることを調査していきます。 

 

５． この研究で得られた結果の公表と個人情報の秘匿について 

本研究で得られた結果については学会や論文で発表されます。ただし、得られたデータとご本人

の個人情報と関連づけられることは決してありません。得られたデータと個人情報との関連は記録

されませんので、それが院外に出ることはありません。また得られたデータを院外に担当者によっ

て持ち出すことも禁止されています。 

板橋中央総合病院 F3 病棟 
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同意文 

私はこの臨床研究の目的と内容、そして安全性につき説明を受け、参加を断る権利と途中で

中止する権利を聞きました。つきましては、本研究に参加することに、 

 

□同意します。                   □同意しません。 
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