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治　験　概　要（医師主導　/　加工細胞等）
	診療科目
	火
	患者氏名
	

	カルテ番号
	
	保険請求コード
	36加治


	(a)自ら治験を実施する者の氏名・住所及び連絡先
	治験責任医師名： 

	
	連　絡　先：〒761-0793

　　　　　　香川県木田郡三木町大字池戸1750-1

　　　　　　香川大学医学部附属病院

　　　　　　〇〇科
　　　　　　電　話：０８７－８９１－〇〇〇〇
　　　　　　ＦＡＸ：

	(b)治験加工細胞等の名称及び予定される効能・効果
	治験加工細胞等の名称：

	
	予定される効能効果：

	(c)薬事法に基づく届出の年月日（届出回数）
	届出年月日　：平成　　年　　月　　日（届出回数○）

	(d)当該患者に対する治験等実施期間（治験薬等の投与開始日及び投与終了日）
	投与開始日：平成　　年　　月　　日

投与終了日：平成　　年　　月　　日（予定・終了）

	(e)治験加工細胞等を用いた手術又は処置が行われた日
	平成　　年　　月　　日

	備　　　考
	


（診療報酬明細書添付用）

注）上記内容に変更があった場合は、速やかに治験事務局へ3部提出下さい。

