様式C

	患者番号

氏　名　　　　　　　　　　性　別

生年月日

　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日


	　治験連絡表　

（開始の通知書）
（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 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：20　　年　　月　　日（届出回数　回）

	f 
	治験成分記号：

	g 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（予定･終了）

	h 治験実施責任医師名
	

	備　　　考

（治験依頼者が負担する同種同効薬等について）


	


独立行政法人国立病院機構 岡山医療センター

１、医療費の請求について
　　薬剤費：　通常通り、患者が保険で支払う。但し、　　月　　日以降の同種同効薬（治験薬と同様の効果を有する医薬品）は治験依頼者へ請求して下さい。同種同効薬が処方された場合は、その都度連絡をします。

検査費：　　　月　　日以降、院内で施行された全科の検査（血液・尿・痰など）・画像診断（ECG・XPなど）は全て治験依頼者へ請求して下さい。
２、治験が終了した場合は、直ちに｢受託研究終了（中止）通知書｣を提出します。
３、治験の同意書は診療録に貼付しています。

