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             　　　                  西暦 　　　年　　　　月　　　日

製 造 販 売 後 調 査 等 終 了 報 告 書 
　　島根県立中央病院　病院長　殿

　　島根県立中央病院　臨床研究・治験審査委員会　委員長　殿

　　　

下記のとおり製造販売後調査を（□終了、□中止）しましたので報告します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　製造販売後調査依頼者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（名称）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者
）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　製造販売後調査責任医師

（所属）
（氏名）

　　
記
	調 査 題 目
	　

	実施症例数
	　登録・調査票　　　　例　　　/　　　登録のみ　　　　例　　　

	調査終了日
	西暦　　　　年　　　　月　　　　日

	調査成果公表
の予定の有無
	　□無
□有（公表予定先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	担当者・連絡先
	  氏名：　　　　　　　　　　　　所属：
  TEL：　　　　　　　　　　　　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：

	備 　  考
	


�


調査責任医師に確認を行った日付を入力させていただきますので、空白でお願いいたします。


�押印省略可です。
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