別添２

年　　月　　日
（医療機関名）
（担当医師の所属・職名・氏名）先生御侍史　
　　
治験に関する情報共有につきまして
拝啓　
時下ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。
この度、下記医療機関におきまして、（　疾　患　名　）の患者様を対象とした治験を実施する予定となりました。治験の概略を下記のとおりお知らせさせていただきますので、ご参考にしていただけましたら幸甚に存じます。
なお、治験の規定により、このお知らせを院内での掲示、患者様へのご提供等にご利用いただくことはできませんので、ご留意いただきますようお願いいたします。
敬具
記
	実施医療機関
	○○病院・○○科　　責任医師：○○　○○
△△病院・△△科　　責任医師：△△　△△

	【治験または治験薬】
の概要
	例）○○受容体拮抗薬【開示できない場合はその旨】

	対象患者様
	· 例）○○と診断された方
· 例）○歳以上、○歳未満の方
· 例）○○、○○等の症状がある方　　など

	実施予定期間
（変更になる場合もございます）
	秋田大学医学部附属病院医薬品等受託研究審査委員会での承認後
（○○年○月）

	
	～


	
	○○年○月


以上
製造販売後臨床試験の場合は、「治験」を「製造販売後臨床試験」に変更して作成する。

