治験審査依頼申し込みカード

西暦　　　年　　　月　　　日
	審査区分
	１．薬剤　　　２．製造販売後臨床試験　　　３．医療用具　　　４．その他（　　　　　　　　）

	
	１．新規　２．延長　３．内容変更　４．再申請　５．継続　６．その他（　　　　　　　　）

	
	

	診療科名
	科
	責任者
	
	責任医師
	

	治験薬等名
	第　　　相（　　　　　　　　　）

	依頼者名

住　　所


	担当者名（所属）：



	
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：　　（　　　　）

	剤型
	内用
	１．錠剤　　２．ｶﾌﾟｾﾙ剤　　３．散剤　　４．細粒剤　　５．顆粒剤

６．ﾄﾞﾗｲｼﾛｯﾌﾟ剤　　７．ｼﾛﾌﾟ剤　　８．その他

	
	外用
	１．軟膏剤　２．ｸﾘｰﾑ剤　３．ﾛｰｼｮﾝ剤　４．坐剤　５．膣坐剤　６．液剤

７．貼付剤　８．ｴｱｿﾞｰﾙ剤　９．点眼剤　１０．点耳鼻剤　１１．その他

	
	注射
	

	予定症例数
	症例（　　　　　症例）
	ポイント数
	

	治験期間
	西暦　　　年　　　月　　　日　　～　　西暦　　　年　　　月　　　日　

（西暦　　　年　　　月　　　日　　～　　西暦　　　年　　　月　　　日　）



	備　　考
	

	書類交付日
	
	責任医師
	
	依頼者
	

	受付番号
	
	資料番号
	
	許可番号
	


治験事務局用

