あきた治験ネットワーク書式６

	あきた治験ネットワーク使用欄

	依頼番号
	


西暦　　　　年　　月　　日
治験に関する依頼書
あきた治験ネットワーク事務局長　殿
（依頼者名）
（代表者名）
下記のとおり治験に関する依頼をします。
記
	依頼内容
	□　①実施可能性調査　　　　　　□　②セントラルIRBの利用
□　③患者紹介システムの利用　　□　その他
以下は、依頼内容の番号に対応する欄をご記入ください。「その他」の場合は必要な欄を適宜選択してご記入ください。

	①(②③)
	対象診療領域
グループ
	　　　グループ

②③では、該当する診療領域グループがない場合は記入不要です。

	①②③
	治験課題名
	

	②③
	実施医療機関
	

	①③
	希望症例数
	合計　　　例、　　１医療機関あたり　　　　例

	①
	調査期限
	西暦　　　　年　　月　　日まで

	②
	希望審査時期
	西暦　　　　年　　月

	①②③
	治験の概要
	治験目的、デザイン、治験薬概要、選択・除外基準、併用禁止薬・療法、評価項目、スケジュール、検査項目、責任医師および実施医療機関の条件　など
（添付資料がある場合は別紙参照としてください）


	①②③
	症例登録期間
	西暦　　　　年　　月　　日～　　　　西暦　　　　年　　月　　日

	①②③
	依頼者窓口
	所属・職名・氏名
TEL:　　　　　　　　　E-mail:

	①②③
	その他付記事項
	


※１　特に条件があれば必ず記載してください。
※２　治験実施計画書が提出できるようであればできるだけご用意をお願いいたします。
※３　貴社独自の様式等があれば、併せて提出してください。
※４　治験以外の臨床研究、製造販売後臨床試験、製造販売後調査等の場合は、「治験」をそれぞれに読み替えてください。
以上
