別添３

年　　月　　日
（医療機関名）
（担当医師の所属・職名・氏名）先生御侍史　
　　
患者様のご紹介のお願い
拝啓　
時下ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。
現在、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しております。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、当該医療機関への患者様のご紹介をご検討いただけましたら幸甚に存じます。
ご多忙の折、大変恐縮ではございますが、ご協力のほど何卒宜しくお願い申し上げます。
なお、ご紹介いただいた患者様が治験にご参加いただけない場合もございますので、ご了承いただけ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
※ 上記以外にも参加基準がございます。実施医療機関での診察・検査によりご参加の可否を判断させていただきます。

	実施予定期間
	○○年○月まで（変更になる場合もございます）

	お問い合わせ窓口
	【実施医療機関（責任医師、CRC、事務局等）またはACTN事務局】
住所：
TEL：
E-mail：


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。

