（様式１－１）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
製造販売後調査実施申請書

　総合病院　中津川市民病院院長殿

　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　　診療科名：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　責任医師：　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　依頼者　　　住　　　所


名　　　称



代表者氏名
印
　「医薬品の製造販売後の調査及び試験の実施の基準（ＧＰＳＰ）」を遵守の上，下記のとおり関係書類を添えて受託研究の申請をします。
記

1. 調査課題名

2.　調査の目的
（1）区分
ｱ　医薬品　ｲ　医療用具　ｳ　その他（　　　　　　　　）
（2）目的
ｱ　使用成績調査　　　　ｲ　特定使用成績調査

ｳ　副作用・感染報告　　ｴ　その他（　　　　　　　　　）

　

3.　予定症例数
　　　　　　例

4.　調査の実施予定期間
　　年　　月　～　　　　　年　　月

5.　調査責任医師名
　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　分担医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

6.　研究委託費
　　　　　　　　　　　　円（1症例につき）

7．担当者及び連絡先

　　担当者所属：　　　　　　　　　　　　　担当者名：　　　　　　　　　　　　　
　　電話番号：　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：　　　　　　　　　　　　　　

（様式１－２）

8．調査の必要性及び概要

9．対象医薬品等の概要

	品名


	

	一般名


	

	適応症


	

	副作用及び使用上の注意


	

	用法及び用量

	


＊　必要書類（実施計画書、症例報告書、医薬品の添付文書、インタビューフォーム製品説明パンフレットなど）を各5部づつを添付します。

