
企業依頼　治験概要
	診療科
	
	患者氏名
	

	カルテ番号
	
	被験者識別コード
	


	(a) 治験依頼者の氏名・住所及び
連絡先
	治験依頼者：

住所：

	
	連絡先：開発業務受託機関
〒

担当者：

ＴＥＬ：

ＦＡＸ：

	(b) 治験薬等または治験加工細胞等の名称及び予定される効能・効果
	治験薬等または治験加工細胞等の名称：


	
	予定される効能・効果：


	(c) 医薬品医療機器等法に基づく届出の年月日 (届出回数)
治験成分記号（略号）
	届出年月日：西暦   　　年   月   日(届出回数　　回)

	
	治験成分記号　　　　　　　　
	（薬治，器治，加治）

	(d) 当該患者に対する治験実施期間及び治験加工細胞等を用いた手術又は処置が行われた日
（保険外併用療養費制度適応開始日及び終了日）
	同意取得日：西暦   　　年   月   日

開　始　日：西暦  　 　年   月   日

終　了　日：西暦　   　年   月   日（予定，終了）

　　　　　：西暦　   　年   月   日


	(e)治験責任医師
	

	(f) 備考
	


＊「内容に変更が生じた場合は、すみやかに再提出してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（治験依頼者→治験事務局→SMO→治験事務局（医事課・経営企画課）
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