
1． 研究課題名

2． 対象患者

3． 対象となる期間 2000年　　　4月　　　1日 ～ 2021年　　8月　　　31日

4． 実施診療科等

5． 研究責任者 氏名 六戸　大樹 所属
大学院医学研究科皮膚科
学講座

6． 共同研究機関
（共同研究機関研究責任
者）

7． 研究の意義

8． 研究の目的

9． 研究の方法
（使用・提供する資料等お
よび外部に提供する場合
の方法等）

10． 個人情報の保護

11． 利益相反に関する状況

12． 連絡先

電話 　　 0172-39-5087 FAX 　　　0172-37-6060

提出先：医学部附属病院総務課総務グループ（総務・広報担当） mail：jm6453@hirosaki-u.ac.jp

　※　事前に大学院医学研究科倫理委員会の審査を経て許可されている必要があります。

　　　（許可通知の写しを添付のこと）

データの管理の際には、患者さんを同定できないような識別番号を用い
ます。結果を含む情報についてはセキュリティー機能を持つパソコン内で
厳重に保管します。学会および医学雑誌への発表に際しては、年齢、性
別、疾患名、所見写真等、試験結果の考察のために必要な情報を用いる
ことはありますが、個人を特定できる情報は秘匿します。

弘前大学大学院医学研究科　皮膚科学講座　六戸　大樹、松本　実か

弘前大学皮膚科で診療のために生検あるいは切除した腫瘍組織検体の
免疫染色をします。標本の染色強度、年齢性別などの患者さんの特徴、
原発巣の部位・大きさや転移先の臓器、病期および生存期間との関連な
どを検討します。

　本研究の対象者に該当する可能性のある方で，情報を研究目的に利用されることを希望されない患者
さんもしくは患者さんの代理人の方は，下記の連絡先までお申し出ください。

弘前大学医学部附属病院で診療を受けられる皆様へ

GLUT（グルコーストランスポーター）の発現の強さと皮膚腫瘍の進行度の
関連性

弘前大学医学部附属病院皮膚科において皮膚腫瘍の診断のための生
検や、治療のための手術など、病理組織学的検査を行った患者さん。

　本院では，下記の研究を実施しておりますのでお知らせいたします。

皮膚科

一部の皮膚腫瘍でGLUT（glucose transporter、グルコーストランスポー
ター）の発現が盛んになっていることが知られています。皮膚腫瘍におけ
るGLUTの発現レベルを免疫染色を用いて検討し、皮膚腫瘍の進行具合
との関連性について検討することができます。

種々の皮膚腫瘍におけるGLUT発現レベルを検討することにより、皮膚腫
瘍の進行具合などとの関連性について検討することが本研究の目的で
す。

本研究について開示すべき利益相反（COI）関係にある企業・法人組織や
営利を目的とした団体はありません。

なし



1． 研究課題名

2． 対象患者

3． 対象となる期間 2013/4/1 ～ 2017/3/31

4． 実施診療科等

5． 研究責任者 氏名 附病　弘 所属 大学院医学研究科○○学講座

6． 共同研究機関
（共同研究機関研究責任
者）

7． 研究の意義

8． 研究の目的

9． 研究の方法
（使用・提供する資料等お
よび外部に提供する場合
の方法等）

10． 個人情報の保護

11． 利益相反に関する状況

12． 連絡先

電話 　　　　－　　　　－　　　　 FAX 　　　　－　　　　－

提出先：医学部附属病院総務課総務グループ（総務・広報担当） mail：jm6453@hirosaki-u.ac.jp

　※　事前に大学院医学研究科倫理委員会の審査を経て許可されている必要があります。

　　　（許可通知の写しを添付のこと）

大学院医学研究科○○学講座　講師　附病　弘

国立○○病院　国立　一郎
××大学附属病院　私　大二郎

※試料を用いる場合は試料の種類（血液，手術で摘出した組織等）を，カルテ番号，生年
月日，病理検体番号等の個人を特定しうる情報を用いる場合はその情報の種類をそれぞ
れ明記してください。

データは匿名化（氏名等を削除し，この研究のための識別符号を付与）され，データセン
ターに提供されます。また，対応表については本院の研究責任者である附病弘その他一
部の関係者以外アクセスできないパソコン中に保管・管理します。

この研究の資金源は株式会社○○からの寄附金を原資としており，利益
相反状態にあります。しかし，本研究は○○学講座の研究チームにより
公平・公正に実施されます。また，本研究の利益相反については，大学
院医学研究科医学研究（臨床研究等）利益相反マネジメント委員会に届
け出ております。

○○科

弘前大学医学部附属病院で診療を受けられる皆様へ

　本院では，下記の研究を実施しておりますのでお知らせいたします。
　本研究の対象者に該当する可能性のある方で，情報を研究目的に利用されることを希望されない患者
さんもしくは患者さんの代理人の方は，下記の連絡先までお申し出ください。

○○に関する研究

以下の期間において，当院で○○の手術を受けられた方


