	別紙2
	
	整理番号
	

	
	区　　分
	□治験  □製造販売後臨床試験

	ID：　　　　　　　　
氏名：　　　　　　　

生年月日：　　　　　
	担当CRC
	○○　（PHS:●●）


	治　験　実　施　通　知　書（外来）

	（医事会計用）

	
	治験の課題名
	
	

	

	
	治験(承認)番号
	治
	
	―
	
	
	
	

	

	
	治験責任(分担)医師名
	
	

	治験薬の使用開始日
	年　　月　　日（治験薬の処方開始日に必ず記載）

	治験薬の使用終了日
	年　　月　　日（治験薬の最終処方日に必ず記載）

	〔注〕　　治験実施期間中の上記通知日以外は、開始、終了日の記載は不要

★　本票は、治験実施期間中に受診がある都度、受診票と共に医事会計に提出。

	治験の対象となる診療明細
(1) 検　　査

□　全項目が治験の対象　　　　　　□　その他（　　　　　　　）
(2) 画像診断

□　全項目が治験の対象　　　　　　□　その他（　　　　　　　）
(3) 投　　薬　（治験薬と同一効能・効果のものを処方したときのみ記載）

(4) 注　　射　（治験薬と同一効能・効果のものを処方したときのみ記載）

	〔備　考〕　　基本診療料、処置、手術、麻酔等は治験対象外（保険給付）











