（2枚複写とし、1枚は施設控え・1枚は調査施設連絡宛とする）

	別紙　5
	
	整理番号
	

	
	区分
	□　治験　□製造販売後臨床試験


（西暦）     年      月      日
治験参加連絡（案）
　　　　　　　　　病院
　　　　　　　　　様主治医　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　フリガナ
貴院 　　　　　　　　　　 科にて診療中の 　　　　　　   　　　　　　 様（生年月日）

につき、ご連絡申し上げます。

平成　　年　　月　　日より、平成　　年　　月　　日までの期間、当院におきまして治験薬「　　　」（　　　　株式会社）の治験に参加して頂くことになりましたので、ここにお知らせ致します。

これに伴い、既往歴や貴院で治療中の疾患名、症状、治療及び処方内容について、大変お手数ではありますが、お分かりの範囲でご連絡頂ければ幸いです。

このご連絡は、GCP省令第45条第2項の規定に基づき、医薬品等の相互作用による被験者の健康被害を防止するために行っているものです。本治験においては、以下のような【併用禁止薬】がありますので、重ねてご理解、ご協力のほどお願い申し上げます。

　なお、不明の点につきましては、下記にお問い合わせ下さい。

· GCP省令「医薬品の臨床試験の実施の基準に関する省令」

第45条（被験者に対する責務）

第2項　治験責任医師等は、被験者が他の医師により治療をうけている場合には、被験者の同意の下に、被験者が治験に参加する旨を当該他の医師に通知しなければならない。

【併用禁止薬】

●●　
●●
〒790-0024　愛媛県松山市春日町83番地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　愛媛県立中央病院　　●●科
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　：089‐947-1111

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX　：089‐947-1134

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験責任医師　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験分担医師　　　　　　
	別紙　6
	
	整理番号
	

	
	区分
	□　治験　□製造販売後臨床試験


併用薬調査連絡用紙
貴院/科にて加療中の疾患名、処方されている薬剤がございましたら、本連絡用紙にご記入の上、返信用封筒にてご送付いただきますようお願い申し上げます。
フリガナ
患者様名　　　　　　　　　　　　様（生年月日　　　　　　　）
●診断・合併症　等
	疾患名
	発現日
	消失日
（継続中の場合は継続に○をつけて下さい）

	
	年　　月　　日
	年　　月　　日　　/  　継続

	
	年　　月　　日
	年　　月　　日　　/  　継続

	
	年　　月　　日
	年　　月　　日　　/  　継続

	
	年　　月　　日
	年　　月　　日　　/  　継続

	
	年　　月　　日
	年　　月　　日　　/  　継続


●薬剤
	薬剤名
	１日投与量
（単位）
	投与方法
	投与期間
	使用目的
(保険病名でなく)

	
	(　　　)
	□経口　　□外用
□その他(　　　　)
	　　年　　月　　日～
　　年　　月　　日
	

	
	(　　　)
	□経口　　□外用
□その他(　　　　)
	　　年　　月　　日～
　　年　　月　　日
	

	
	(　　　)
	□経口　　□外用
□その他(　　　　)
	　　年　　月　　日～
　　年　　月　　日
	

	
	(　　　)
	□経口　　□外用
□その他(　　　　)
	　　年　　月　　日～
　　年　　月　　日
	

	
	(　　　)
	□経口　　□外用
□その他(　　　　)
	　　年　　月　　日～
　　年　　月　　日
	

	
	(　　　)
	□経口　　□外用
□その他(　　　　)
	　　年　　月　　日～
　　年　　月　　日
	



その他特記事項
作成日：20　　年　　月　　日
貴医療機関名　　　　　　　  　
ご　芳　名　　　　　　　　　　
	別紙　7
	
	整理番号
	

	
	区分
	□　治験　□製造販売後臨床試験


（西暦）     年      月      日
治験参加終了連絡
　　　　　　　　　病院
　　　　　　　　　様主治医殿
拝啓
時下、益々、ご清祥のこととお慶び申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ﾌﾘｶﾞﾅ
貴院 　　　　　　　科にて診療中の 　　　　　　   　様（生年月日　）につき、ご連絡申し上げます。
平成　　年　　月　　日より、平成　　年　　月　　日までの期間、当院におきまして治験薬「　　　　」（　　　　　製薬株式会社）の治験に参加して頂きました。
治験期間中の患者様の観察内容は下記の通りです。宜しくご確認申し上げます。
敬具

〒790-0024　愛媛県松山市春日町83番地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　愛媛県立中央病院　　●●科
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　：089‐947-1111

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX　：089‐947-1134

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験責任医師　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験分担医師　　　　　　
ご報告事項





特記事項はありません。





スクリーニング期の基準が合致せず、治験薬投与には至りませんでした。





治験が終了しました。





治験を中止しました。





その他








