
【様式7】（情報公開用文書）  （2022.8.10）Templete ver. 1.1  

 

研究協力のお願い 

この研究は、大阪医科薬科大学 研究倫理委員会にて審査され、研究機関の長の許可を受けたうえで

実施しております。ご理解・ご協力のほど、よろしくお願い致します。 

 

大阪医科薬科大学  整形外科学教室 

記 

研究の名称 上肢の絞扼性神経障害に対する超音波による手内在筋評価 

対象 

研究実施許可日から2026年3月31日までの期間に当院整形外科に通院または入院さ

れた患者さん、またはその付き添いの方。 

この研究には、80人の患者さんまたは健常者の方に参加していただく予定です。 

研究期間 研究実施許可日 ～ 2026年12月31日 

試料・情報の利用

目的及び利用方法 

利用目的：この研究は、健常者さんの手の筋肉を超音波を用いて検査し、年齢、

性別、手の大きさ、握力などによる手の筋肉の変化を明確にすること

で、検査の有効性を調べることを目的としています。今回の研究結果

により、今後手根管症候群、肘部管症候群の患者さんの手の超音波検

査の比較を行うことで、診断や治療に役立つことが期待されていま

す。 

利用方法：患者さんの診療情報を抽出し、手の超音波画像、握力、ピンチ力。手

の大きさの計測値と合わせて解析を行います。抽出した情報は、加工

して個人を特定できないように対処したうえで取り扱います。研究結

果は学会や学術誌で発表される予定です。  



利用し、又は提供

する試料・情報の

項目 

情報：手の超音波画像、対象者のカルテから得られた情報(病歴、身長、体重、

年齢)、手の大きさの計測値、握力とピンチ力 

研究者名   

【研究責任（代表）者】 

 大阪医科薬科大学  整形外科学 助教 藤野 圭太郎 

参加拒否の申し出について 

 ご自身の診療情報を研究に利用させて頂くことに対する問い合わせ、参加拒否を申し出たい場

合は、下記の連絡先までお願いいたします（対象者の代理人からの申し出も受付いたします）。

参加拒否の申し出をされた場合は、研究の対象から削除し、研究利用をいたしません。しかしな

がら、研究結果が出た後の参加拒否の申し出については、研究の対象から削除することができか

ねますので、予めご了承ください。 

＜問い合わせ窓口＞ 

【研究機関】 

 〒569-8686  大阪府高槻市大学町2番7号 

大阪医科薬科大学  整形外科学教室  

 担当者 藤野 圭太郎  

 連絡先 072-683-1221（代） 内線 56250 

 

  



研究参加拒否書 

大阪医科薬科大学  学長  殿 

大阪医科薬科大学病院  病院長  殿 

 

大阪医科薬科大学 

研究責任者  藤野 圭太郎  殿 

 

 

研究の名称 上肢の絞扼性神経障害に対する超音波による手内在筋評価 

私は、上記研究への参加について検討した結果、研究参加を拒否します。 

 

年     月     日 対象者 住所 

  氏名（自署） 

※ご本人が自署できない場合は、代諾者の方がご記入ください。 

代諾者（続柄：     ） 

  
住所 

  
氏名（自署） 

 


