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問 い 合 わ せ 先 

 

対象となる患者様で、ご自身の検査結果などの研究への使用をご承諾いただけない場合や、研究についてよ

り詳しい内容をお知りになりたい場合は、下記の問い合わせ先までご連絡下さい。 

ご協力よろしくお願い申し上げます。 

 

 

 

研究責任者：氏名 今村   裕  職名 教授  

研究分担者：氏名 市川 良和 職名 講師 

      氏名 小宮 有子 職名 助手 

      氏名 藤本 太一 職名 助手 

           氏名 西尾 真以  職名  助手 

氏名 森 絵里    職名  シニアレジデント 

所属：医学部附属溝口病院眼科 

住所：  TEL： 044-844-3333  （代表） 〔内線 8112〕  


