
年　　　月　　　日
登録番号

氏　　名

生年月日

科　　名
入 ・ 外
スクリーニング 検 査 （ 開 始 ） 通 知 書

	
	整理番号
	　　 年度第　　 号

	治験の依頼者（メーカー）
	

	治験薬等の名称
	

	同意取得日
	　　　　年　　　　　月　　　　　日

	スクリーニング
予定期間
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日

	スクリーニング
検査項目
	

	治験薬等の

投与開始予定日
	　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	治験責任医師名
	　

	備　　　　　考
	期間中の上記検査は（　□患者負担分　□全額　）依頼者請求です。



ご不明な点等ございましたら、治験部門（内線3232）までご連絡ください。

年　　　月　　　日
登録番号
氏　　名

生年月日

科　　名
入 ・ 外
スクリーニング 検 査 （ 終 了 ） 通 知 書

	
	整理番号
	　　 年度第　　 号

	治験の依頼者（メーカー）
	

	治験薬等の名称
	

	同意取得日
	　　　　年　　　　　月　　　　　日

	スクリーニング期間
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日

	スクリーニング
検査項目
	

	治験薬等の

投与開始予定日
	　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	治験責任医師名
	　

	備　　　　　考
	期間中の上記検査は（　□患者負担分　□全額　）依頼者請求です。


ご不明な点等ございましたら、治験部門（内線3232）までご連絡ください。
　年　　　月　　　日
登録番号

氏　　名

生年月日

科　　名
入 ・ 外
　治　験 （ 開 始 ） 通　知　書
	
	整理番号
	　　 年度第　　 号

	治験の依頼者（メーカー）
	

	治験薬等の名称
	

	治験薬等の

投与開始日
（治験開始日）
	　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	治験薬等の
投与終了予定日
	　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	治験責任医師名
	　

	備　　　　　考
	□　期間中の全ての検査･画像診断に係る費用は、全額　
依頼者請求です。


ご不明な点等ございましたら、治験部門（内線3232）までご連絡ください。
　　　

年　　　月　　　日

登録番号　

氏　　名

生年月日

科　　名
入 ・ 外
治  験 （ 終 了 ） 通　知　書

	
	整理番号
	　　 年度第　　 号

	治験の依頼者（メーカー）
	

	治験薬等の名称
	

	治験薬等の

投与開始日
（治験開始日）
	　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	治験薬等の

投与終了日
	　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	治験責任医師名
	　

	備　　　　　考
	□　期間中の全ての検査･画像診断に係る費用は、全額　
依頼者請求です。


ご不明な点等ございましたら、治験部門（内線3232）までご連絡ください。
年　　　月　　　日

登録番号　

氏　　名

生年月日

科　　名
入 ・ 外
後 観 察（ 開 始 ）通 知 書

	
	  整理番号
	　　 年度第　　 号

	治験の依頼者（メーカー）
	

	治験薬等の名称
	

	治験薬等の投与終了日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	後観察予定期間
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日

	後観察検査項目
	

	治験責任医師名
	　

	備　　　　　考
	期間中の上記検査は（　□患者負担分　□全額　）依頼者請求です。


ご不明な点等ございましたら、治験部門（内線3232）までご連絡ください。
　　　

年　　　月　　　日

登録番号　

氏　　名

生年月日

科　　名
入 ・ 外
後 観 察（ 終 了 ）通 知 書

	
	  整理番号
	　　 年度第　　 号

	治験の依頼者（メーカー）
	

	治験薬等の名称
	

	治験薬等の投与終了日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	後観察期間
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日

	後観察検査項目
	

	治験責任医師名
	　

	備　　　　　考
	期間中の上記検査は（　□患者負担分　□全額　）依頼者請求です。


ご不明な点等ございましたら、治験部門（内線3232）までご連絡ください。
医事課連絡票
	整理番号
	－


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科
	治験薬名
	
	識別コード
	

	患者氏名
	
	院内ID
	

	治験責任医師
	
	PHS：

	治験主治医
	
	PHS：

	治験担当CRC
	
	PHS：

	メーカーが負担する医療費
	《全額依頼者請求》

◎　治験薬投与期間中に実施されるすべての検査・画像診断
· 同種同効薬（　）

· 検査判断料,検体管理加算,血液採取料など

· 

	
	《患者自己負担分を依頼者請求》

◎　スクリーニング時の検査料など
対象科：
対象薬剤：

	送付先
治験委託者
	住所：　　
株式会社

担当：）　　　　　TEL：

	請求先

治験依頼者
	住所：
株式会社

担当：）　　TEL：


	【治験名称】
	


	保険外併用療養費の対象となる薬剤

	薬剤名
	対象期間

	　
	　

	　
	　

	　
	　

	　
	　

	　
	　

	　
	　


