実施候補施設調査申請書
西暦　　　年　　月　　日
　市立砺波総合病院
　　臨床試験センター所長　　殿

所在地

申込者

代表者名
記
	治験課題名（内容）
	

	治 験 薬
	被験薬の化学名

又は識別記号
	
	剤形・投与経路
	

	
	市販されている同種同効薬または類似薬　
	

	
	区分
	１．新有効成分含有医薬品　２．新医療用配合剤　３．新投与経路医薬品
４．新効能医薬品　５．新剤型医薬品　６．新用量医薬品　７．市販医薬品
８．その他（　　　　　　　　　）

	治 験 概 要
	対象疾患・予定被験者数
	
	　　　　　　例

	
	主たる選択基準
および除外基準
	

	
	投与期間
	

	
	ステージ
	PⅡa　・　PⅡb　・　PⅢ　・　製造販売後臨床試験

	
	デザイン
	

	エントリー期間・依頼症例数
	契約締結日　～　西暦　　　年　　　月
	　　　　　　例

	予定試験期間
	西暦　　　　年　　　月　　～　　西暦　　　　年　　　月

	必須条件
	設備
	

	
	医師の資格要件
	

	
	そ　の　他
	

	調査依頼時添付資料
	□治験（製造販売後臨床試験）実施計画書（案）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	調査内容
	臨床試験センター
	□所長面談　　　　　　　　　　 (希望日　：西暦　　　年　　　月　　　日)

□訪　　問　　　　　　　　　　　(希望日　：西暦　　　年　　　月　　　日)

□そ の 他(　　　　　　　　　)  (希望日　：西暦　　　年　　　月　　　日)

	
	責任医師
	□面　　談　　　※ 責任医師との面談を希望される場合は、医局秘書を通じて指定された手順にてお願い致します。


担当者の連絡先

（会社名）
（所在地）
（担当者の所属・氏名）
（電話番号・ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ）

臨床試験センター記載事項

　　　　　　　* 受　付　日：　　　　　　　　　　　　　　　* 管理番号：

印











