　運用書式７

被　験　者　情　報　記　録
　治験情報                                            作成日　　　年　　月　　日
	 受付番号
	 
	 年度番号
	 

	 治験名
	

	
	
	 治験薬名
	

	 責任医師
	 　
	 診療科
	
	 ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ
	 　

	 分担医師
	 


  被験者情報  【被験者コード：　　　　　　　　　　　　　　　　】
	 Ｉ　　Ｄ：　　　　　　　　　　　　　　年齢：　　　　主治医：　　　
 フリガナ：                            性別：        ﾌﾟﾗｲﾏﾘﾅｰｽ：
 氏　　名：                            職業：
 生年月日：         　年　　月　　日   Tel.：　　　　　　　Fax.：　　　　　　
 住所：

	 説明日：           　年　　月　　日
	 同意取得日　　　　　　　年　　月　　日

	 入院期間：　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日） 

 外来期間：　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日）

	 治験参加歴：有・無（治験名、時期等）：
 

	 家族背景等：
	 身長：
 体重：
	 飲酒：
 喫煙：

	
	 ｱﾚﾙｷﾞｰ歴：
 副作用歴：

	 病名：
	 既往歴・合併症：            

	 現病歴：

	 他院・他科受診：有・無

	 他院・他科服薬状況：有・無


	 備考：


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　香川大学医学部附属病院治験管理センター


