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治　験　概　要
	診療科目
	火
	患者氏名
	

	カルテ番号
	
	保険請求コード
	11薬治　・　12器治


	(a)治験等依頼者の氏名・住所及び連絡先
	治験依頼者：○　○　○　○　株式会社

　　　　　　代表取締役社長　○　○　○　○　

住所：東京都○○区○○　○丁目○番○号

	
	連　絡　先：〒○○○○　東京都○○区○○

○丁目○番○号

　　　　　　○　○　○　○　株式会社

　　　　　　担当者：

　　　　　　電　話：

　　　　　　ＦＡＸ：

	(b)治験薬等の名称及び予定される効能・効果
	治験薬等の名称：

	
	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）及び治験等成分記号
	届出年月日　：平成　　年　　月　　日（届出回数○）

	
	治験等成分記号：

	(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)治験等の実施責任医師
	

	備　　　考

	


（診療報酬明細書添付用）

いずれかを〇で囲んで下さい。


薬剤の治験の場合：11薬治


医療機器の治験の場合：12器治





加工細胞の治験の場合：36加治


別様式を使用して下さい。





担当者が変わるときには


連絡先を変更して当院事務局に３部提出してください。


版数及び作成日は必須です。





患者にかかわる費用の


請求書送付先になります。





請求書宛名・支払者が業務委託機関となる場合は、（例）


「請求書宛名・支払者：○○○株式会社」と記入してください。


また、同一の治験薬等で複数試験を当院に依頼している場合は


試験名を記載下さい。（例）KA-001試験








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。

