
 

同 意 撤 回 書 

 

 私は、「本邦心大血管リハビリテーションの問題点の抽出と対策の検討」について

十分に説明を受け利用されることに同意しましたが、撤回いたします。 

 

同意日      年  月  日 

撤回日      年  月  日 

 

 

利用に関する同意は撤回されたことを確認します。 

 

本人氏名                     

同席者（本人との関係）                

 

診療科          科           

医師名                      

 

本同意撤回書は、本人と担当医師が一部ずつ保管する。 


