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本研究は特定臨床研究に相当する研究ではありません。　□　確認
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成人病研究としての本研究の目的、従来の研究経過、目的達成のための計画・方法等(具体的に）
※ヒトまたはヒト由来の試料や診療情報を対象とする研究については、倫理審査委員会への提出状況に関する情報
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