書式D

	患者番号

氏　名　　　　　　　　　　性　別

生年月日

　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日


	　治験連絡表　

（終了の通知書）
（治験管理室⇒医事課）




西暦　20　　年　　月　　日
	診療科
	
	担当医師名
	

	治験実施計画書番号
	
	被験者識別番号
	


	a 治験依頼者の氏名･住所及び連絡先
	治験依頼者：

（会社名）

（代表者肩書き）

（代表者氏名）

住　　　所：


	b 
	連絡先：〒

　　　　　　

　　　　　　　　

担当者：

電　話：　

F A X ：　

	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：

	d 
	予定される効能効果：

　

	e 当該患者に対する治験実施期間
	治験開始日：20　　　年　　　月　　　日

治験終了日：20　　　年　　　月　　　日

	f 治験実施責任医師名
	

	備　　　考

	


薬剤費：　　　月　　日以降は、通常どおり、患者の保険で請求して下さい。

検査費：　　　月　　日以降は、通常どおり、患者の保険で請求して下さい。

