
NCD (National Clinical Database)への個人データ登録に関する同意書 

 

私は 貴院における診療上の個人データを、NCD に登録することについて 

 

□ 同意します 

□ 同意しません 

 

 亀岡市立病院 病院長 様 

 

        平成    年 月    日 

 

                   


