[bookmark: _GoBack]研究のご協力のお願い（例文）例文です。
必ずしも同じ書式である必要はありません。
太字の項目を含めた説明文書を作成してください。


保護者のかたへ

本研究は、えがお歯科医院で行うものであります。ご協力に際しましては、研究者より十分にその必要性について説明をし、ご了承いただく事を原則としています。
　以下の説明文をお読みいただき、充分ご納得していただいたうえ、研究にご参加されるかのご判断をしていただければ幸いです。
　

研究課題名：知的障害児に対する電動歯ブラシを用いた口腔衛生指導の効果について
主任研究者　　氏名：笑顔　太朗一般の人にわかるよう、なるべく平易な文章で記載してください。

　　　　　　　所属：えがお歯科医院
　　　　　　　職名：院長

研究期間　　平成　２７年　１月　４日～平成　２７年　６月　３０日

研究の意義と目的：知的障害のあるお子さんは、新しい物事に対し強い拒否反応を示すことが多く、保護者による歯みがきを拒否する場合もあります。歯みがきなどの口腔清掃がどのように大変であるかを調べ、電動歯ブラシを用いた口腔清掃が有効かどうかを明らかにすることを、本研究の目的としています。

研究方法の概要：
当院に来院する患者さん５０人を対象に、全身状態および口腔衛生指導に関する調査を行い、さらに電動歯ブラシを用いた口腔清掃の効果を検討します。
調査（検査）項目は以下の通りです。
　・遠城寺式乳幼児分析的発達検査
　・口腔衛生指導に対する協力度
　・一般的処置に対する協力度
　・対象患児および保護者の歯ブラシの使用状態
　・電動歯ブラシに対する反応と変化（ビデオ録画）
　・その他（対象患児に関する特記事項など）
以上の項目から得られたデータについて詳しい検索を行います。

資料（データー）の保管方法：えがお歯科医院内のセキュリティのかかる場所に保管します。

予測される危険や不利益：場合によって、口腔清掃に対する協力度の低下や、電動歯ブラシの破損の可能性が予測されますが、最大限の注意を払い、危険や不利益を被らないよう配慮いたします。

研究協力の任意性と撤回の自由：この説明文書を読まれて、ご納得の上でこの研究にご協力いただける場合は、同意書にご署名をお願いいたします。研究にご参加されるかどうかはあなたの自由意思でお決め下さい。この研究にご参加されない場合でも、また途中で参加を中止する場合でも、不利益を受けることは一切ありません。

個人情報の保護方法：研究が倫理的、法的、社会的問題を引き起こすことのないように、研究対象者に係わる情報を適切に取り扱い、その個人情報は保護される事を文書にて約束し研究の成果を公表します。研究者内での意見の統一を図り，対象者の個人情報の流出防止にも十分留意します。

費用について：〇〇研究補助金より支出します。

連絡先　担当者氏名：笑顔太朗
　　　　　　所　属：えがお歯科医院
　　　　　　職　名：院長
　　　　　　所在地：東京都ほほえみ区○○
　　　　　　電　話：012-345-6789

説明日　　　　年　　月　　日　　
説明者名　　　　　　　　（自署）




