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年
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　私は、この度、「消化器・腹部・乳腺内分泌疾患における既存臨床情報や生体試料を

用いた観察研究と公的データベース登録事業」の研究への参加を了承・同意しました

が、この同意を撤回します。

　上記患者様に対する「消化器・腹部・乳腺内分泌疾患における既存臨床情報や生体

試料を用いた観察研究と公的データベース登録事業」の研究における、同意撤回を確

認いたしました。


