
 

서식 SNUHBBdoc 7-1 뇌기증희망자 추적 동의서 

뇌기증 희망자 추적동의서 

※ [  ]에는 해당되는 곳에 √표시를 합니다. 

동의인 

(본인) 

성명 영문성명 

전화번호 전자우편주소 

주소                                                                           (우         ) 

연락수신 방법 [  ]전자우편           [  ]이동전화 문자메시지          [  ]우편 

동의인 

(가족) 

성명 영문성명 

전화번호 전자우편주소 

주소                                                                           (우         ) 

연락수신 방법 [  ]전자우편           [  ]이동전화 문자메시지          [  ]우편 

 

1. 서울대학교병원 뇌은행은 기증자(환자)와 기증자 가족의 개인정보를 뇌기증 희망자를 추적하는 용도 이외에는 

사용하지 않을 것을 명시한다. 

2. 서울대학교병원 뇌은행은 협력기관인 한국뇌은행에 뇌기증 희망자 추적의 목적으로 동의인의 정보를 제공할 

수 있다. 

3. 서울대학교병원 뇌은행의 협력기관인 한국뇌은행은 기증자(환자)와 기증자 가족의 개인정보를 뇌기증 희망자

를 추적하는 용도 이외에는 사용하지 않을 것을 명시한다.  

 

위의 내용에 대한 충분한 설명을 들었으며 이에 동의합니다. 

 

                              년     월     일 

                
동의인(본인)                          (서명 또는 인) 

동의인(가족)                      (서명 또는 인)  

등록기관장  서울대학교병원 뇌은행장 귀하 

※ 본 동의서는 뇌기증 희망자 사망 후 5년간 보관됩니다. 

문서번호 접수일 접수자 

   



 

 


