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西暦　　　　年　　月　　日

新規製造販売後調査等申込書

島根県立中央病院 病院長 殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
製造販売後調査依頼者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（名称）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者）　　　　　　　　　　


下記の製造販売後調査等を依頼したいので申し込みます。
記
	調査題目
	

	調査依頼する
診療科・調査責任医師
	○○科・　部長　　○○　○○

	予定症例数
	　　　　　　例


	依頼内容
	該当項目全てにチェックしてください
□症例登録
□調査票記入（〇
調査票/例）
□その他（　　　　　　　）

	調査に係る
経費
	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） 

	調査

終了予定日
	西暦　　　　年　　　　月　　　　日
　　

	担当者・連絡先
	氏名：　　　　　　　　　　　　所属：

TEL：　　　　　 　　　　　　　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：

	備考
	


添付資料一覧
	資料名
	作成年月日
	版番号

	□実施要綱
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	

	□登録票の見本
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	

	□調査票の見本
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	

	□添付文書
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	

	□調査についての
説明文書、同意文書
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	　　同意取得：　□必須　　　□任意

	

	□上記以外の
説明文書、同意文書
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	　　同意取得：　□必須　　　□任意

	

	□その他

	


�


調査依頼する責任医師・担当医師の


了承を得てから、本申込書をご提出ください。【島根県立中央病院】


�


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を、お願いいたします。【島根県立中央病院】


�


実施要綱に記載されている会社名、代表者の方の職名・氏名をご記載ください。【島根県立中央病院】


�


全例の場合は、「全例」と入力してください。


「全例」以外の場合は、調査責任医師と協議の上、症例数を入力ください。【島根県立中央病院】


�


1症例あたりの、調査票数を、ご入力ください。【島根県立中央病院】


�


原則、調査票作成経費の30％となります。【島根県立中央病院】


�


原則、実施要綱より引用してください。


実施要綱に「承認条件解除されるまで」等、文言で記載されている場合は、終了時期の把握のため、具体的な日付をご入力ください。


【島根県立中央病院】


�


本調査について、患者さんに対する「説明文書、同意文書」を作成されている場合は、こちらを選択ください。


【島根県立中央病院】


�


結果の公表やデータ使用について、患者さんに対する「説明文書、同意文書」を作成されている場合は、こちらを選択ください。【島根県立中央病院】
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