

　　　　　　 医 事 課 費 用 連 絡 用 紙
	診療科名
	
	患者氏名
	

	
	
	患者番号
	


	（ａ）自ら治験を実施する者の
連絡先
	自ら治験を実施する者
    連絡先：　　　　　　　　　　　　
　　ＴＥＬ：

　　ＦＡＸ：

	（ｂ）治験薬名称及び
予定された効能効果
	治験薬名称： 
効能効果　：

	（ｃ）医薬品医療機器等法に
基づく届出を行った
年月日・回数及び
治験成分記号
	届出年月日：　　　　年　　　月　　　日
届出回数　：　　　　回　

	
	治験成分記号： 



	（ｄ）治験実施期間と
　　　費用負担期間
	治験参加同意日 ：　　　  年　　　月　　　日
治験薬投与開始日 ：　　　  年　　　月　　　日
治験薬最終投与日 ：　　　　年　　　月　　　日
（研究費負担がある場合）
研究費負担期間終了日 ：　　　　年　　　月　　　日　

	（ｅ）治験の実施責任医師
	氏　名：　 

	備　　考

　
　※研究費で負担する項目


	治験薬の区分

□　内服薬　　　　　□　外用薬　　　　　□　自己注射

□　注射薬（皮下）　□　注射薬（静脈）　□　その他



記載見本
　　　　　　 医 事 課 費 用 連 絡 用 紙
	診療科名
	
	患者氏名
	

	
	
	患者番号
	


	（ａ）自ら治験を実施する者の
連絡先
	自ら治験を実施する者
    連絡先：　　　　　　　　　　　　
　　ＴＥＬ：

　　ＦＡＸ：

	（ｂ）治験薬名称及び

予定された効能効果
	治験薬名称： 

効能効果　：

	（ｃ）医薬品医療機器等法に
基づく届出を行った
年月日・回数及び

治験成分記号
	届出年月日：　　　　年　　　月　　　日

届出回数　：　　　　回　

	
	治験成分記号： 



	

（ｄ）治験実施期間と
　　　費用負担期間
	治験参加同意日 ：　　　  年　　　月　　　日
治験薬投与開始日 ：　　　  年　　　月　　　日
治験薬最終投与日 ：　　　　年　　　月　　　日

（研究費負担がある場合）
研究費負担期間終了日 ：　　　　年　　　月　　　日　

	（ｅ）治験の実施責任医師
	氏　名：　 

	備　　考

　院内で取り決めている識別番号記載
I２２－２０－００１,００２･･･０XX　依頼者に●番目の方の分として、費用を請求してもらうため
↳契約番号　　↳同意順　　　　　 の番号として記載

　※研究費で負担する項目

	治験薬の区分

□　内服薬　　　　　□　外用薬　　　　　□　自己注射

□　注射薬（皮下）　□　注射薬（静脈）　□　その他



医師主導治験





医師主導治験





【治験薬最終投与日】


実際の最終投与日を記載











【研究費負担期間終了日】


研究費で全額もしくは、


一部負担が終了する日
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