国立感染症研究所への臨床情報および菌株提供に関する
説明・同意書

国立感染症研究所獣医科学部では、犬・猫から感染する動物由来感染症である、カプノサイトファーガ感染症の感染・発症メカニズムに関する研究を行っています。
この感染症がなぜ重症化して敗血症を引き起こすのかについては未だ十分に解明されていないため、これからさらに研究を進めていく必要があります。また、検査・診断の方法についてもさらなる研究が必要です。
あなたにご提供いただいた菌株は、国立感染症研究所において、遺伝子解析や生化学的解析等に用いられ、そのデータは上記の研究のために役立てられます。また、ご提供いただいた菌株がいつどこで分離されたものかを説明するために、匿名性が担保される範囲で、菌が分離された年や都道府県名、あなたの年齢、性別及び臨床経過の情報が用いられることがあります。
注１．個人が特定できないように、当院において菌株から個人情報を削除します。国立感染症研究所には菌株提供者の年齢・性別および臨床経過のみが提供されます。従って、あなたの個人情報（プライバシー）は保護されます。
注２．この研究のために菌株を提供するかどうかは、あなたの自由意思です。提供しなかったことにより不利益を受けることは一切ありません。また、同意した場合であっても、国立感染症研究所への提供前であれば、あなたの意思によりいつでも撤回できます。
注３．あなたがこの研究に協力することによって、治療の上で不利益になることはありません。この研究はあなたの病気の治療を直接の目的としていないため、この研究は長い目で見て研究の成果がカプノサイトファーガ感染症の病態の解明、検査・診断法の研究等に貢献すると期待されます。
注４．あなたの協力によって得られた研究成果は、学会発表や学術雑誌等で公に発表されることがありますが、個人情報は削除されていますのであなたのプライバシーを侵害する恐れはありません。
注５．この研究のために通常の診療費以上の費用が請求されることはありません。また、謝礼等の支給はありません。
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私は国立感染症研究所における「カプノサイトファーガ感染症の研究」について、担当医師　　　　　　　　　　より説明を受け、その意義、方法について十分理解しました。ついては、当該研究のために必要な臨床情報および菌株を提供することに同意いたします。
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