                             治験実施連絡書　　　実施日　　年　月　日
　
診療科名　　　　　　　　　　　　　　　　　
治験責任医師　 　　　　　　　　　　　　 　

治験分担医師　　　　　　　　　　　　　　　

	治　験　課　題　名
	

	治験薬等成分記号

又は治験薬等コード名
	
	一般名
	

	治 験 届 年 月 日
	届出年月日：西暦　　年　　月　　日（届出回数　　回）

	予定される効能・効果
	

	治験依頼者の担当者名及び連絡先
	治験依頼者名： 

担当者名　　： 

連絡先 住所：

TEL： 

	当該被験者に対する治験実施期間
	同意取得日　　：西暦　 　年　　月　　日

投与開始日　　：西暦　　 年　　月　　日（予定）

投与終了日　　：西暦　 　年　　月　　日（予定・変更・中止・脱落・終了）

治験期間終了日：西暦　　 年　　月　　日（予定・終了）

	依頼者負担となる薬剤等　　　　　（同種同効薬）
	有　・　無

＊どちらかを○で囲み、有に○の場合は、処方薬剤名を右欄に記入してください。
	薬剤名

	依頼者負担となる治験実施内容及び期間
	治験期間

	
	依頼者負担となる治験実施内容はございません。

	
	上記チェック以外で依頼者負担となる実施項目



	治験協力費支払回数
	１回目　　２回目　　３回目　　 　　回目　
　□　　 　□　　 　□　 　 　　□　 　 

	
	

	備　　考
	※治験依頼者との話し会いで、例外的に依頼者が費用負担する場合には、内容を記入の上、早急に治験事務局：医事担当者（会計窓口）まで送達願います。

市販後臨床試験であるため依頼者負担となる治験実施内容はございません。



　　　　　　　　　　　　　　　治験責任（分担）医師→被験者→医事担当→□治験事務局：医事担当者（会計窓口）【写】
＊外来：診療時毎回、基本スケジュールと共に医事外来会計係に提出してください。

＊入院：治験開始日・終了日・プロトコール検査等実施時・内容変更等あった場合、医事入退院係に提出してください。

· （注1）入院の申込みを行った場合には、治験事務局：医事担当者まで連絡してください。
依頼科　　　　　　　　　　　　　　依頼医師　　　　　　　　　　　　　
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