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治験概要


□新規　□変更時
整理番号No.
	ID
	
	患者氏名
	

	診療科名　　
	
	被験者番号　　
	


	（ａ）治験依頼者の社名・代表者名及び

依頼者請求分送付先

(部署、CRO、担当者)
	治験依頼者： 
住所：


	
	請求書送付先：
住所：
担当者：

電話/FAX：

	
	＊請求書の宛名　（請求書の宛名が「治験依頼者」以外の場合）

	（ｂ）治験薬等の名称

及び予定される効能・効果
	治験薬の名称： 

	
	予定される効能効果： 

	（ｃ）薬事法に基づく届出の年月日

(届出回数)及び治験成分番号
	届出年月日：西暦　　　　　年　　　　月　　　日（　　　回）

	
	治験成分記号：

	（ｄ）当該患者に対する治験実施期間


	同意取得日      ：西暦　　　　年　　　　月　　　　日
治験薬投与開始日：西暦　　　　年　　　　月　　　　日

治験薬投与終了日：西暦     年　　　　月　　　　日(予定・終了)

最終観察日      ：西暦　　　　年　　　　月　　　　日(予定・終了)

	（e）治験の実施責任医師
	

	備考（依頼者の負担内容、同種同効薬等
）
	


�マーカー部分を入力してください


�(d)の期間での負担内容が分かるように記入





注）・各CRC→外来または入院の医事G治験担当者→医事G治験担当者が医事PCへ情報入力及びスキャン、

治験フラグのセット及び消去
・原本(最新版)は臨床研究支援室で保管

