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トランスレーショナルリサーチ（TR）研究を推進するためには、動物実験や組織培養を用いた研究で得ら

れた知見が実際にヒトに当てはまるかどうかを検証することが必要不可欠であり、手術・検査などで得られ

る様々なヒト検体を必要な時に十分な量提供できる体制を整えることが重要です。

バイオバンク室では、TR研究の推進に必要なヒト検体を研究者に随時供給するため、附属病院の患者さん

から提供された組織試料（手術で切除された組織の一部など）や診療情報の一部を保管・管理しています。

試料をご提供いただく患者様には、事前に将来の様々な研究に使用することについてご同意（包括的同

意）をいただき、試料や診療情報を匿名化するなど十分に安全策を講じた上で、研究者に提供できるシステ

ムを構築しています。

保管検体数

2,686種

10,905バイアル

※平成25年3月末現在

寺内バイオバンク室長（内分泌・糖尿病内科学 教授）

１ バイオバンク室の概要

（1）バイオバンク室の機能

●『共同研究支援部門』バイオバンク 検体採取手術件数およびバイアル件数実績（H19-24年度末）

2,099
10,905

採取手術件数 バイアル本数
協力診療科

39
301

皮膚科

0
15
15

1,119
311
1,430

整形外科

11
0
11

10
85
95

H 19-23

H 24

合計

一般外科

234
33
267

産婦人科 消火器･肝移植 泌尿器科

年度

脳神経外科

368
41
373

8,806270 332 262
98
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（２）検体の採取から提供までの流れ
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配布
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診療情報を匿名化
＊連結可能匿名化

①患者IDその他付帯する情報に
匿名化IDを付する。

②対応表の管理
③検体情報を抽出

組織採取
①腫瘍部・非腫瘍部を
ｻﾝﾌﾟﾙ番号ﾗﾍﾞﾙ
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に採取。

↓
②液体窒素で
試料を凍結
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手
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る
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摘
出

手術室

研究成果の
ホームページへの公開

バイオバンク室

検体(試料)の情報

凍結試料

研究開始

対 応 表

学内研究者

検体採取依頼

検体受取

（３）検体採取の様子

４階
手術室

３階
病理部

先端研兼任病理医師

摘出組織

採取後の摘出組織
返却
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具体的な研究内容、目的等を説明せずに、検体や診療情報を将来の研究に利用す

ることについて予め取得しておく同意のことをいいます。

研究者が研究を開始したいと思った際に、すでに包括的同意のもとご提供いただ

いた検体が数多くあることで、研究を効率的に進めることが可能となります。

先端医科学研究センター
で使用している同意書、
説明書、パンフレット

【第2版　2009年●月●日改訂】

横浜市立大学附属病院長

横浜市立大学先端医科学研究センター長

　　私は、横浜市立大学附属病院での診療において使用された私に関する組織試料（手術・生検で得られる体

　の組織、細胞など）、検査試料（血液、体液など）、これら試料に基づき得られた解析結果や診療情報（X

　線写真や病変部写真といった画像や検査結果など）が、私個人が特定されず、不利益を受けない形で、将来

　の医学・医療の発展のための研究及び教育に使用されることについて、口頭及び別冊「医学研究及び教育の

　ための試料・診療情報の提供についての説明書」で説明を受け、以下の項目について内容を理解しました。

【同意について】

1. 同意されるかどうかは自由です。同意されないことで不利益となることは一切ありません。

2. 同意は、後から撤回できます。ただし、研究が進み、解析結果を廃棄できないことがあります。

【研究協力について】

3. 提供するために余分な組織が摘出されることはなく、手術などの医療行為に影響はありません。

4. 提供いただいた試料は、原則として使いきるまで保管されます。

5. 診療の過程で発生する診療情報は、匿名化した上で、医学研究・教育のために使用されます。

6. 試料（解析結果含む）や診療情報を利用するときには、十分にプライバシーが保護されます。

7. 個人情報は、国の指針や市が定める条例に沿って厳重に管理されます。

8. 試料（解析結果含む）や診療情報を用いる研究は、本学の倫理委員会の承認を得てから開始されます。

9. ご協力いただく場合において、医学研究・教育にかかわる費用、対価及び報酬は一切発生いたしません。

10. 外部機関との共同研究などにも、試料（解析結果含む）や診療情報を匿名化し活用することがあります。

【研究開始、研究内容、情報開示について】

11. あなたの試料を用いた研究については、十分にプライバシーを保護した上で、ホームページ上に公表し

ます。（研究意義、目的、方法、予測される結果など）

12. ホームページ上に公表される情報は、問い合わせ窓口を通じても得ることができます。

13. 研究成果の発表に際しても、個人が特定されることなく、十分にプライバシーが保護されます。

14. 研究によって知的財産権（特許など）が生じた場合は、横浜市立大学又は研究者に権利が帰属します。

※ 別冊「医学研究及び教育のための試料・診療情報の提供についての説明書」に、詳細が説明されています。

医学研究及び教育に関する(包括的)同意書

　あなたにご提供いただいた貴重な試料については

 　（１）厳重に個人情報保護が保証されます。

 　（２）倫理委員会で審査され、承認された研究でのみ使用されます。

 　（３）ホームページ上で研究情報を確認できます。

　私は、以上の条件が遵守される限り、私に関する試料（解析結果含む）や診療情報を横浜市立大学

（附属病院及び先端医科学研究センター含む）において、

　　【A】すでに研究課題が決まっているもの（下記）に使用されることに同意します。

医師記入欄

　研究課題名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　ヒトゲノム・遺伝子解析研究（　該当　・　非該当　）

　研究代表者　所属（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）氏名（　　　　　　　　　　　　）

　　【B】将来の医学研究（ヒトゲノム・遺伝子解析研究を除く）に使用されることに同意します。

（同意される研究領域にチェックをしてください）

医学研究全般　　　　がんの研究　　　　生活習慣病の研究　　　　　アレルギーの研究

他の領域（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

なお、【A】で同意いただいた研究がヒトゲノム・遺伝子解析研究に該当する場合にお聞きします。

　　　将来、他のヒトゲノム・遺伝子解析研究に使用されることにも同意します。

（同意される研究領域にチェックをしてください）

医学研究全般　　　　がんの研究　　　　生活習慣病の研究　　　　　アレルギーの研究

他の領域（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　（西暦）　　　　　年　　　　　　月　　　　　日

　患者様氏名（ご署名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  先端研

 医局

　(代諾者氏名（ご署名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　　) 診療科名

（ 　　　　　　）

説明者： 所属　　　　　　　　　 　　　　  　氏名　　　　　　   　   　　　

連絡先： 電話　０４５－７８７－２８００（附属病院代表）（内線　　　　　）
　　

年　　　　月　　　　日　　　　　　　

横浜市立大学附属病院長
横浜市立大学先端医科学研究センター長

　　私は「医学研究及び教育に関する同意書」に同意し、試料の保存や診療情報の使用を認めて参りましたが、
　今般諸般の事情により同意を撤回することに致しましたので同意撤回書を提出します。

試料提供者　氏名・捺印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

住所　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話　　　　　　　　　　　　　　　　

（代諾の場合）
代諾者　氏名・捺印・続柄

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　続柄（　　　　　　）

住所　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話　　　　　　　　　　　　　　　　

撤回完了証明書 の送付先（代諾の場合どちらかに○をご記入ください。）

同 意 撤 回 書

医師記入欄

検体保管場所は　　

試料提供者　・　代諾者

（事務局記入欄）

　（受付日：　　　　年　　月　　日）
 （受付担当者名：　　　　　　　　）

お問い合わせ先

　横浜市立大学
　先端医科学研究センター

　　電話：045-787-2592（直通）
　　E-mail：sentan@yokohama-cu.ac.jp

（４）包括同意とは
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２ バイオバンク室保管試料のご利用について 

 

 

 バイオバンク室では、現在７診療科（一般外科、消化器・肝移植外科、脳神経外科、整形

外科、泌尿器科、産婦人科、皮膚科）の協力のもと、手術時に摘出した臓器の一部分を切除

し、今後の研究のために保管しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

★学内教員であればどなたでも随時利用申し込みが可能です。 

★他機関との共同研究課題でも、ご利用いただけます。 

（手続は学内教員に行っていただきます。） 

 

 

 

 ◎ 同一部位、複数部位の試料をまとまった数入手できます。 

 ◎ 提供元診療科との調整を事務局がサポートします。 

 ◎ 試料及び必要な臨床データを準備後、匿名化してお渡しするため、利用者側で個人情

報管理者を置く必要がありません。 

 ◎ 内容により、OCT やマイクロアレイなどに加工した形での提供も可能です（要相談）。 

 

 

 

 ※ご説明に伺いますので、お気軽にお問い合わせください。 

 先端医科学研究センター（バイオバンク担当） 

 電話：７８７－２５９２ 

 e-mail：sentanbb@yokohama-cu.ac.jp 

 

 

 

保管数（平成 24 年度末現在） 

症例数：2,686 件 保管バイアル数：10,905 本 

主な保管臓器：腸、卵巣、肝臓、腎臓、胃、前立腺、子宮、ほか（約 30 種） 

（主に悪性腫瘍検体の腫瘍部分及び非腫瘍部分を保管） 

ご利用のメリット 

ご利用できる方 

お問い合わせ先 
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（１）試料利用までの流れ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

事前お問い合わせ 

（内２５９２） 

お問い合わせの際に、研究内容や必要試料などの概要

を伺います。合わせて手続の流れについてご説明しま

す。 

試料在庫等確認 

事前調整 

伺った内容を受け、バイオバンク室で試料の在庫確認

などを行い、対応可能かどうか確認を行います。また 

必要に応じて申請予定者と打合せなどを行います。 

申請準備 
利用申請に必要な書類（研究計画申請書、医学研究倫

理委員会資料等）を作成していただきます。 

申請書類の提出 

申請書類（研究計画申請書、医学研究倫理委員会資料

等）をご提出いただきます。提出後、利用予定試料の

提供元診療科に意向確認を行います。 

先端医科学研究センター

研究審査会の審査 

研究計画の科学的な妥当性及び、本学 Web ページでの

情報公開内容について審査します。 

（試料提供元診療科の参加可） 

医学研究倫理委員会

の審査 

倫理的妥当性（研究内容が包括同意の範囲内かどうか

等）について審査します。 

研究情報の 

Web ページ公開 
研究概要を本学 Web ページで公開します。 

試料提供へ 
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表.2
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表.3

表.4

表.5

表.6
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受付番号

横浜市立大学
先端医科学研究センター長　殿

１．機関内倫理委員会の審査書類
（先端医科学研究センターから配布を受ける試料を用いることが計画に含まれている審査書を添付すること。）

結果

倫理審査委員会 名称

　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

２．研究に関すること

所属

職

氏名

有・無 有　・ 無　　※有の場合は以下も記入のこと（倫理委員会の審査書に記載がある場合は省略可）

研究機関

有・無 有　・ 無　　※有の場合は以下も記入のこと（倫理委員会の審査書に記載がある場合は省略可）

解析機関

〒

電話番号

⑩その他特記事項

電話番号

役割分担

⑨外部機関へ
の解析依頼の
有無

名称

担当者

住所

⑦研究実績

⑧外部機関と
の共同研究の
有無

名称

代表者

住所 〒

③研究目的、医学的意義

⑤研究方法

⑥技術能力
（人材、設備などについての準
備状況など）

①研究課題

②研究責任者

様式第１号
                                                                                                           

　　　　　　　研究計画申請書兼承認（不承認）書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　　　　　　研究責任者　所属　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

先端医科学研究センターバイオバンク室で保管・管理する試料を利用した研究を次のとおり行いたいので申請します。

倫理審査委員
会の審査

　　申請予定　・　承認済

　　　医学研究倫理委員会

承認予定日　(または承認日)　　　　

　※　本項目はホームページ上に掲載する可能性がありますので、一般の方向けの文章を記載してくだ
さい。

④研究概要
　※　本項目はホームページ上に掲載する可能性がありますので、一般の方向けの文章を記載してくだ
さい。
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３．配布を希望する試料等に関すること

数 数

）

（注）
○　各機関の倫理審査委員会に提出した研究計画書を参考資料として添付すること。
○　各項目に記入しきれない場合、補足して説明が必要な場合は資料を添付すること。
○　本申請書の受領後、先端医科学研究センターの研究計画審査会（、倫理委員会）において審査を行う。
　 　各審査を経て先端医科学研究センターの承認を得られた後、センター試料配布契約の締結を行う。

下記あてに提出してください。
〒236-0004　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 (事務局記入欄)
神奈川県横浜市金沢区福浦3－9
公立大学法人　横浜市立大学 (受付日：　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日)
先端医科学研究センター (受付担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
電話：045-787-2592（直通）

　(先端医科学研究センター記入欄)

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

④臨床情報
　（希望するものにチェック） 　□　年齢 　□　性別 　□　試料採取日 　□　臓器部位

　□　感染症情報

　□　その他（

　　※電子カルテ上に反映されている情報を臨床情報として管理しているため、

　□　病理組織学的診断 　□　腫瘍マーカー検査値

先端医科学研究センター長

試料配布承認書・不承認書

　　　　　　　　先端医科学研究センターバイオバンク室で保管・管理する試料を利用して行う上記研究計画について、

　　　　　　 　　承認　・　不承認　　　といたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　 上記情報を必ずしも提供できるとは限りません。

　□　不要

12．研究終了後の試料の廃棄
方法（残試料を保存する必要が
ある場合はその理由、方法を記
載）

　　　平成　　　　年　　　　月　　　　日

対象正常組織の必要　　　　　有 ・ 無

　　　承認番号　　　　　　　　　　　　号

横浜市立大学

　□　術前補助的化学療法

②試料の種類 ア．組織試料　（原則として組織片）

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

③使用予定の組織名と数
　対象正常組織の要・不要

組織名 組織名

⑫事務連絡先
（⑪と異なる場合のみ記入）

担当者氏名

所　属・職

電　　話 　F A X

E-mail

①研究の領域 ア．がん研究　　　イ．生活習慣病　　　ウ．アレルギー疾患　　　エ．その他（　　　　　　　　　　　）

電　　話 　F A X

E-mail

⑪研究に関する問い合わせ先

担当者氏名

所　属・職

　　　　　　　　　　　　　　【条件】　　□ 医学研究倫理委員会での承認を得ること

様式第１号
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（事務局記入欄） 
 
（受付日：   年  月  日） 
（受付番号：         ） 
（受付担当者名：       ） 

 

試料配布申込書（新規） 
 

横浜市立大学 
先端医科学研究センター長 殿 
 
 
先端医科学研究センターより組織試料・血液試料・臨床情報等（以下「試料等」と略称）の配布を受

けたいので、申し込みいたします。 
 
 ＜添付資料＞ 
  ・ 研究計画申請書兼承認書 

 
 
 

 なお、試料等の配布を受けるにあたり、下記の事項について遵守することを誓います。 
 

・ 配布を受けた試料等は、人間の尊厳について十分な配慮をもって取り扱います。 
・ 配布を受けた試料等は、研究計画申請書に記載された研究以外には一切利用しません。 
・ 配布を受けた試料等は、十分な管理体制の下、紛失や漏えい等の事故がないよう取り扱います。 
・ 研究終了等により試料等を廃棄する場合には、適切に廃棄し、その旨を報告します。 
・ 配布を受けた試料等の取扱いや使用により事故、損害等が生じても、先端医科学研究センター

の責任は一切問いません。 
・ 配布を受けた試料等により実施した研究成果を発表する場合には、先端医科学研究センターを

通じて入手したことを明示します。 
 
 

     年   月   日 
 

研究責任者 所属              
 

職・氏名              印 
 

                 （共同機関でも取り扱いを行う場合は以下にも署名・押印のこと） 
 
                      研究機関名                 
 
                      研究機関長名                印 
 
下記あてに提出してください。 
〒236-0004                          

神奈川県横浜市金沢区福浦 3－9 

公立大学法人 横浜市立大学 

先端医科学研究センター  

電話：045-787-2592（直通） 

（様式第２号）
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  1/2 

 

試料配布申込書（追加） 
 

横浜市立大学 
先端医科学研究センター長 殿 
 
 
先端医科学研究センターより組織試料・血液試料・臨床情報等（以下「試料等」と略称）の配布を受け

たいので、申し込みいたします。 
 
 

＜理由＞ 

                                               

                                               

                                               

 
 
＜希望試料等詳細＞ 

試料の種類 □ 組織試料（原則として組織片） □ その他（        ） 
使用予定の組織

名と数 

組織名 数 組織名 数

    
    
    
  対象正常組織の必要     有 ・ 無 

臨床情報 
（希望するもの
にチェック） 

□ 人種 □ 性別 □ 年齢 □ 血液型 

□ 疾患名 □ 既往症 □ 化学療法 □ 放射線治療 

□ 免疫制御療法 □ 喫煙歴 □ 飲酒歴 □ 中毒 

□ 薬剤治療 □ 麻酔薬 □ 病原微生物検査 □ 病理診断 

□ その他（                                         ）

□ 不要 

 
 
 

 ＜添付資料＞ 
  ・ 研究計画申請書兼承認書 

 
 
 
 
 
 

（次ページに署名欄あり） 

（様式第２号の２）
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  2/2 

（事務局記入欄） 
 
（受付日：   年  月  日） 
（受付番号：         ） 
（受付担当者名：       ） 

 
 
 

 なお、試料等の配布を受けるにあたり、下記の事項について遵守することを誓います。 
 

・ 配布を受けた試料等は、人間の尊厳について十分な配慮をもって取り扱います。 
・ 配布を受けた試料等は、研究計画申請書に記載された研究以外には一切利用しません。 
・ 配布を受けた試料等は、十分な管理体制の下、紛失や漏えい等の事故がないよう取り扱います。 
・ 研究終了等により試料等を廃棄する場合には、適切に廃棄し、その旨を報告します。 
・ 配布を受けた試料等の取扱いや使用により事故、損害等が生じても、先端医科学研究センターの責

任は一切問いません。 
・ 配布を受けた試料等により実施した研究成果を発表する場合には、先端医科学研究センターを通じ

て入手したことを明示します。 
 
 
 

     年   月   日 
 

研究責任者 所属                
 

職・氏名                印 
 

                 （共同機関でも取り扱いを行う場合は以下にも署名・押印のこと） 
 
                      研究機関名                 
 
                      研究機関長名                印 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
下記あてに提出してください。 
〒236-0004                          

神奈川県横浜市金沢区福浦 3－9 

公立大学法人 横浜市立大学 

先端医科学研究センター  

電話：045-787-2592（直通） 

（様式第２号の２）
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様式第３号

横浜市立大学

先端医科学研究センター長　殿

先端医科学研究センターに申請した研究について、次のとおり報告します。

１．  終了したので、結果を報告します。

２．  継続中につき、経過を報告します。（　　　年　　　月　　　日まで）

３．  研究計画を取りやめました。　　（　　　　年　　　月　　　日付）

４．  研究に着手しましたが、途中で中止しました。（　　　　年　　　月　　　日付）

（該当する番号に○をつけ、以下の報告事項欄にご記入ください。）

申請研究

TEL： FAX：

有　・　無

平成　　年　　月　　日

研究実施・経過報告書

研究責任者　所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　

試料の譲渡の有無

研究責任者

結果（経過）

研究課題

17



（研究にあたり試料の譲渡があった場合は記入してください。）

　　　　年　　　　月　　　　日

有　・　無

（試料の廃棄があった場合は記入してください。）

年　　　　　　月　　　　　　日

事務連絡先

〒

FAX

※ 本報告書は研究終了後速やかに、また継続の場合は譲渡後1年毎に提出してください。

住　　　所

ＴＥＬ

E-mail

譲渡日

使用目的

試料の量

試料の廃棄の有無

所　属・職

譲渡された試料

試料番号

試料名

担当者氏名

 廃棄量

 廃棄方法

 廃棄理由

　廃棄

 廃棄日

様式第３号
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　　私は、横浜市立大学附属病院での診療において使用された私に関する組織試料

　（手術・生検で得られる体の組織、細胞など）、検査試料（血液、体液など）、これら試料に基づき

　得られた解析結果や診療情報（X線写真や病変部写真といった画像や検査結果など）が、私個人が特定

　されず、不利益を受けない形で、将来の医学・医療の発展のための研究及び教育に使用されることに

　ついて、口頭及び別冊「医学研究及び教育のための試料・診療情報の提供についての説明書」で説明を

　受け、以下の項目について内容を理解しました。

同意は、後から撤回できます。ただし、研究が進み、解析結果を廃棄できないことがあります。

提供するために余分な組織が摘出されることはなく、手術などの医療行為に影響はありません。

試料（解析結果含む）や診療情報を用いる研究は、本学の倫理委員会の承認を得てから開始されます。

ご協力いただく場合において、医学研究・教育にかかわる費用、対価及び報酬は一切発生いたしません。

外部機関との共同研究などにも、試料（解析結果含む）や診療情報を匿名化し活用することがあります。

あなたの試料を用いた研究については、十分にプライバシーを保護した上で、ホームページ上に公表

研究成果の発表に際しても、個人が特定されることなく、十分にプライバシーが保護されます。

研究によって知的財産権（特許など）が生じた場合は、横浜市立大学又は研究者に権利が帰属します。

別冊「医学研究及び教育のための試料・診療情報の提供についての説明書」に、詳細が説明されて

います。

【第４版　2012年 10月 改訂】

医学研究及び教育に関する(包括的)同意書

横浜市立大学附属病院長

横浜市立大学先端医科学研究センター長

【同意について】

1. 同意されるかどうかは自由です。同意されないことで不利益となることは一切ありません。

2.

【研究協力について】

3.

4. 提供いただいた試料は、原則として使いきるまで保管されます。

5. 診療の過程で発生する診療情報は、匿名化した上で、医学研究・教育のために使用されます。

6. 試料（解析結果含む）や診療情報を利用するときには、十分にプライバシーが保護されます。

7. 個人情報は、国の指針や市が定める条例に沿って厳重に管理されます。

8.

9.

10.

【研究開始、研究内容、情報開示について】

11.

します。（研究意義、目的、方法、予測される結果など）

12. ホームページ上に公表される情報は、問い合わせ窓口を通じても得ることができます。

13.

14.

※
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（ □同意 ・ □不同意 ）

 研究課題名　「

【　ヒトゲノム・遺伝子解析研究　　（　該当　・　非該当　）　】

研究代表者　所属： 氏名：

（ □同意 ・ □不同意 ）
 研究課題名　「

【　ヒトゲノム・遺伝子解析研究　　（　該当　・　非該当　）　】

研究代表者　所属： 氏名：

※ ここから下は、将来行われる医学研究への使用についてです。

（ □同意 ・ □不同意 ） 医学研究全般にわたって
（但し、横浜市大倫理委員会承認の研究のみが対象となります）

  （ □同意 ・ □不同意 ） がんの研究

 （ □同意 ・ □不同意 ） 生活習慣病の研究

 （ □同意 ・ □不同意 ） アレルギーの研究

 （ □同意 ・ □不同意 ） 他の特定の領域の研究

（領域名： )

（ □同意 ・ □不同意 ） ヒトゲノム・遺伝子解析の研究
　

記入日 （西暦） 20 年 月 日

　患者様氏名（ご署名）
↑※代諾者・親権者による同意の場合にも、患者様氏名の記入をお願いします。

代諾者氏名（ご署名）

（未成年の場合親権者） 続柄 続柄

（代諾を行う理由）

 科

　　

  包括的同意書の内容、同意の撤回などに関するお問い合わせ先 : 横浜市立大学　先端医科学研究センター

電話：045-787-2592（直通）　E-mail：sentan@yokohama-cu.ac.jp

医師
（説明者）

記入欄

 説明者所属

□　あり
□　なし

先端研試料保管

□　あり
□　なし

（内線　　　　　　）氏名

」

医学研究及び教育に関する(包括的)同意書

横浜市立大学附属病院長

横浜市立大学先端医科学研究センター長

　あなたにご提供いただいた貴重な試料については

 　（１）厳重に個人情報保護が保証されます。

 　（２）倫理委員会で審査され、承認された研究でのみ使用されます。

 　（３）ホームページ上で研究情報を確認できます。

　私は、以上の条件が遵守される限り、私に関する試料（解析結果含む）や診療情報を横浜市立

大学（附属病院及び先端医科学研究センター含む）において、次の研究に使用されること及び

研究結果については個人のプライバシーが守られることを条件に学会・論文等で発表・公表

されることに同意します。

【以下、（□同意・□不同意）のいずれかに〇かチェック☑をしてください】

試料医局保管

」

特

定

領
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（備考）

(西暦) ２０ 年 月 日

生年月日 年 月 日

診察券番号

代諾者・親権者　氏名・捺印・続柄 （親権者の場合、原則として両親の同意が必要です。）

続柄 続柄

住所②

受付日：（西暦）20 年 月 日 受付担当者：

撤回完了証明書 の送付先（代諾の場合どちらかに○をご記入ください。）

印

お問い合わせ先
　横浜市立大学
　先端医科学研究センター
　　電話：045-787-2592（直通）
　　E-mail：sentan@yokohama-cu.ac.jp

印

試料提供者　・　代諾者（親権者）　・　親権者②

電話

住所 〒 〒

電話

（代諾・親権者の場合）

電話

試料提供者　氏名・捺印

印

住所 〒

同 意 撤 回 書
横浜市立大学附属病院長

横浜市立大学先端医科学研究センター長

　　私は「医学研究及び教育に関する同意書」に同意し、試料の保存や診療情報の使用を認めて参りまし

　たが、今般諸般の事情により同意を撤回することに致しましたので同意撤回書を提出します。

事務局記入欄
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（ □同意 ・ □不同意 ）

 研究課題名　「

【　ヒトゲノム・遺伝子解析研究　　（　該当　・　非該当　）　】

：名氏：属所　者表代究研

（ □同意 ・ □不同意 ）
 研究課題名　「

【　ヒトゲノム・遺伝子解析研究　　（　該当　・　非該当　）　】

：名氏：属所　者表代究研

※ ここから下は、将来行われる医学研究への使用についてです。

（ □同意 ・ □不同意 ） 医学研究全般にわたって
（但し、横浜市大倫理委員会承認の研究のみが対象となります）

  （ □同意 ・ □不同意 ） がんの研究

 （ □同意 ・ □不同意 ） 生活習慣病の研究

 （ □同意 ・ □不同意 ） アレルギーの研究

 （ □同意 ・ □不同意 ） 他の特定の領域の研究

（領域名： )

（ □同意 ・ □不同意 ） ヒトゲノム・遺伝子解析の研究
　

記入日 （西暦） 20 年 月 日

　患者様氏名（ご署名）
↑※代諾者・親権者による同意の場合にも、患者様氏名の記入をお願いします。

代諾者氏名（ご署名）

柄続柄続）者権親合場の年成未（

（代諾を行う理由）

科

　　

  包括的同意書の内容、同意の撤回などに関するお問い合わせ先 : 横浜市立大学　先端医科学研究センター

電話：045-787-2592（直通）　E-mail：sentan@yokohama-cu.ac.jp

医師
（説明者）

記入欄

 説明者所属 氏名 （内線　　　　　　） 先端研試料保管 試料医局保管

□　あり
□　なし

□　あり
□　なし

」

【以下、（□同意・□不同意）のいずれかに〇かチェック☑をしてください】

」

 　（２）倫理委員会で審査され、承認された研究でのみ使用されます。

 　（３）ホームページ上で研究情報を確認できます。

　私は、以上の条件が遵守される限り、私に関する試料（解析結果含む）や診療情報を横浜市立

大学（附属病院及び先端医科学研究センター含む）において、次の研究に使用されること及び

研究結果については個人のプライバシーが守られることを条件に学会・論文等で発表・公表

されることに同意します。

医学研究及び教育に関する(包括的)同意書

横浜市立大学附属病院長

横浜市立大学先端医科学研究センター長

　あなたにご提供いただいた貴重な試料については

 　（１）厳重に個人情報保護が保証されます。

特

定

領

域

患者さんが記入する項目 医師が記入する項目

研究課題名の記載があるときのみチェック必須です。
「同意」にチェックがなければ試料利用できません。

先端研への試料提供や先端研の試料利用が無い研究でも、この同意
書を使えます。ここに課題名等を記入してお使いください。
（倫理委員会承認済みのものに限ります。）

チェック必須

上の「医学研究全般にわたって」が
「不同意」の場合、チェック必須と
なります。

領域名の記載がなければチェック
不要です。

チェック必須

この欄は診療科ごとに必要に
応じてお使いください。

↓必ずご記入をお願いします。
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36

先端医科学研究センターバイオバンク室試料配布要領

 
（目的）

第１条 本要領は、先端医科学研究センターバイオバンク室運営要綱第 条の規定に基

づき、バイオバンク室で管理する試料の配布が適切に行われることを目的として定める。

（対象）  
第２条 本要領で対象となる試料は、バイオバンク室において保管・管理している試料の

みとする。  
２ 第３条の申請を行うことができる者は学内の教員とする。  
（申請）  

第３条 バイオバンク室で管理している試料を利用して臨床研究を行おうとする者（以下

「利用者」という。）は、先端医科学研究センター長（以下「センター長」という。）に

研究計画申請書兼承認（不承認）書（様式第１号、以下「計画書」という。 ) を提出し
なければならない。  

２ センター長は前項に掲げる計画書のほか、必要と認められる資料の提出を求めること

ができる。  
（受付）  

第４条 センター長は提出された計画書について必要事項の確認を行い、計画書を受理す

る。  
２ 前項により受理した計画書に不備があった場合には、計画書を不受理とする。  
（研究計画の審査）  

第５条 センター長は、前条により受理した計画書を先端医科学研究センター研究審査会

（以下「研究審査会」という。）へ送付し、科学的及び医学的な見地から妥当であるか

どうかの審査に付す。  
２ 研究審査会で承認された研究計画の倫理的な見地からの妥当性について、医学研究倫

理委員会（以下「倫理委員会」という。）の審査に付す。  
３ センター長は、提出された計画書を研究審査会、倫理委員会の審査結果を踏まえて試

料配布の承認・不承認を決定し、通知する。  
（試料配布申込）  

第６条 計画書の承認を受けた利用者は、試料配布申込書（新規）（様式第２号）を提出

しなければならない。  
２ 試料の配布は無料とする。ただし、試料の配布にかかる送料等の実費は利用者の負担

とする。  
３ 試料の追加配布を希望する利用者は、理由を添えてその都度試料配布申込書（追加）

（様式第２号の２）を提出しなければならない。  
（研究結果の報告）  

第７条 試料の提供を受けた利用者は研究終了後速やかに、センター長に研究実施・経過

報告書 (様式第３号 )を提出しなければならない。また、研究実施期間が１年を超える場
合には、毎年度末に同様に提出しなければならない。  

２ 配布した試料により実施した研究の成果を学会、学術誌などに発表する場合には、そ
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の論文等に横浜市立大学先端医科学研究センターから配布された試料を利用したことを

記載することとする。  
（違反処理）  

第８条 申請内容と異なる研究を実施するなどの違反が認められた場合、センター長は、

書面による再発防止策の提出を求めるとともに提供した試料の返還請求を行うことが出

来る。また、以後の試料提供の停止などを行うことが出来る。  
（試料の廃棄）  

第９条 試料の提供を受けた利用者は研究終了後速やかに、配布された試料の残余分と付

帯する情報の全てを処分するものとし、処分後はセンター長に対しその旨の報告を行な

わなければならない。  
（知的財産権）  

第 条 バイオバンク室から配布された試料を利用した研究に係る知的財産権は、本学に

おける知的財産の取扱いに基づくものとする。ただし、外部の研究機関との共同研究の

場合には、当事者間の契約によるものとする。

 
附 則  

この要領は、平成 年９月１日から施行する。

附 則  
この要領は、平成 年３月１日から施行する。

附 則  
この要領は、平成 年 月 日から施行する。
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〒236-0004 横浜市金沢区福浦3-9
Tel     045（787）2592
E-mail  sentanbb@yokohama-cu.ac.jp




