治験実施明細書（平成　　年　月分）
診療科名　　　　　　　　　　　　　　　　患者名　　　　　　　　　　　　年齢　　　才　　男：女

カルテ番号　　　　　　　　　　　　　　　被験者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
	治験依頼者
	　会社名：　　　　　　　　　　　　　　　
　所在地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　連絡先（特定療養費請求書の送付先及び連絡先）

　　　所　在　地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　担当部署名：　　　　　　　　　　　　（TEL　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（FAX　　　　　　　　　　　　）
　　　担当者名　：　　　　　　　　　　　

	治験薬の名称
	【治験】○○○○○○　（治験依頼者より提供）

保険外併用療法適用外


	治験薬の
予定される
効能・効果
	

	薬事法に基づく治験実施の届出等
	届出年月日
	　　平　成　　　　　　年　　　月　　　　日

	
	治験成分記号
	

	該当患者に対する治験実施期間
	治験開始年月日
	平　成　　年　　　月　　日（同意取得日）


	
	治験終了年月日
	平　成　　年　　　月　　日（追跡検査終了日）

	同種同効薬以外の院内採用薬で治験依頼者が負担する薬剤
	

	治験の実施

責任医師名


	　　診療科名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　責任医師名：　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　


【治験実施明細書の流れ】治験依頼者⇒治験コーディネーター⇒薬剤部(原本)／医事課（写し）
《お願い》①治験実施明細書が治験開始日までに薬剤部に提出されない場合、治験薬の投与は

できませんので、ご注意願います。

　　　　　②治験終了年月日を記載した治験実施明細書は、治験終了後、速やかに薬剤部に提出

願います。
製造販売後試験で白箱が提供される場合は、こちらを記入して下さい。








