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　　西暦　　　　　年　　月　　日
島 根 県 立 中 央 病 院

病　 院　 長　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会社名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　

副作用・感染症調査実績報告書
下記のとおり実施しましたので、報告します。

記
	（１）医薬品名
	（一般名）
	

	
	（販売名）
	

	（２）調査名　
	（　　　　　　　　　）副作用・感染症調査

	（３）調査方法
	別途提供する副作用調査票に記載する

	（４）実施予定症例数
	

	（５）調査担当医師
	所属
氏名

	（６）本調査の委託料
	1調査票あたり
調査票作成経費　　　　　円（税抜）
事務手数料　　　　　　　円（税抜）　とし、委託料を調査終了後に納付する

	（７）実績報告　　
	①実績症例数　　　　　　　　例

②納入金額　　　　　　　　　　　円（消費税及び地方消費税を含む）


以上
�


当院としては、押印省略可です。御社の規定に従ってご対応お願いいたします。


【島根県立中央病院】





