	院内書式4-1
	整理番号
	




西暦　　　　年　　月　　日

治験実施連絡書

臨床検査部　殿

事務部医事課　殿
治験責任医師
（氏名）　　　　　　
下記のとおり治験の開始を連絡いたします。
記
	被験薬の化学名
又は識別記号
	
	治験実施計画書番号
	

	治験課題名
	

	治験の概要
	対象疾患
	予定被験者数：　　　例

	
	投与期間
	（観察期を含む　　　　　　　　　　）

	治験の期間
	西暦　　　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　　年　　月　　日

	治験依頼者
	名称及び所在地：
担当者の連絡先
　住　所：〒

　担当者：
　所　属：
電　話：
　ＦＡＸ：


治験事務局記入欄
	診療科目
	
科
	患者氏名
	

	ＩＤ番号
	
	患者性別及び生年月日
	□男性　　　□女性
明・大・昭・平　　年　　月　　日

	治験実施期間
	同意取得日：（西暦）　　　　　年　　月　　日
投与開始日：（西暦）　　　　　年　　月　　日（予定）
投与終了日：（西暦）　　　　　年　　月　　日（予定）
観察終了日：（西暦）　　　　　年　　月　　日（予定）

	番号
	（組番）
	被験者識別コード
	








