様式5　（責任医師→院長）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

平成   年   月   日
製造販売後調査終了（中止）報告書
中津川市民病院長殿
製造販売後調査責任医師

所属

職名

氏名
印
調査品  　　　　　  について、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。
記
	課題名
(実施計画書№)
	

	依頼者
(名称、所在地)
	

	分担医師
	所属・職名                          氏名
所属・職名                          氏名
所属・職名                          氏名

	実施期間
	平成   年   月   日  ～  平成   年   月   日

	実施症例数
	        例（予定症例数      例）

	成績の概要

	有効性
副作用（有・無）（有の場合はその内容、程度、経過、処置、転帰等）
注1：中止・脱落した被験者については、その理由についても記載する。
注2：製造販売後調査を中止した場合は、その理由を記載する。
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