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下記患者のデータ利用を可及的早急に停止してください。

該当に〇
1. 透析医学会データベースからの削除を希望する。
2. 透析医学会データベースには残して研究解析対象から除く。
3. その他　
具体的に記載してください。

データ利用停止申請患者

貴施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設コード　　　　　　　　　

該当患者　調査年の管理通番とExcelファイルの行番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　フリガナ　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号　　　　　　　　　　　　　　

Email　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
患者あるいは代理人から、口頭あるいは様式3により、研究不参加の申請があった場合には、速やかに本データ利用停止申請文書を日本透析医学会統計調査実務責任者までご送付ください。
