	受入番号

	


治　験　概　要

	診療科目
	科
	患者氏名
	

	カルテ番号
	
	
	


	（a）治験依頼者の氏名・住所及び連絡先
	治験依頼者：株式会社
代表取締役社長

住所：〒
　

	
	連絡先：〒
担当者：
電  話：

ＦＡＸ：

	（b）治験の題目
	

	（c）治験薬等の名称及び予定される効能・効果
	治験薬の名称：　　　　　　　　　　　（内・注・外）


	
	予定される効能効果：


	（d）薬事法に基づく届出の年月日（届出回数）及び治験成分　記号
	届出年月日：　　　　年　　月　　日（届出回数　）

	
	治験成分記号：

	（e）治験実施期間
（治験の開始日及び終了日）
	開始日：　　　年　　　月　　　日

終了日：　　　年　　　月　　　日

	（f）治験の責任医師（診療科・氏名）
	

	（g）同種同効薬（院内採用薬）
	

	厚生労働省の業者コード
	

	備考
	


�当院臨床試験部HPに見本がございますので、作成される際にご確認下さい。


�医薬品の治験の場合、「内・注・外」いずれかに○をしてください。


「内・注・外」については、それぞれ内服薬、注射薬、外用薬です。


（2021年7月更新）





