病院書式23
治験の申し合わせ事項
診療科　　　　　　科
医師名　　　　　　　　　　　　　　殿
治験薬管理者　足立伊佐雄

下記治験実施にあたりご連絡申し上げます。

記

　この治験名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）は

１．ＳＰＩＲＩＴにより処方オーダ可能です。
	　オ－ダ略名
	

	　薬品名
	

	　観察期
	

	　治療期
	

	　症例数
	　　　　例　　　　　組　　　～　　　番

	　備考
	


２．管理注射薬請求伝票にて請求して下さい。
	　薬品名
	

	　症例数
	　　　　例　　　　　組　　　～　　　番

	　請求量
	

	　備考
	


◎同意書について
　治験薬の投与にあたっては、必ず文書で説明し、患者の同意を得て下さい。

◎特定療養費制度について
　治験期間中の全ての（治験以外、他科受診も）検査費用は治験依頼者（メーカー）負担となりますので，治験の開始，終了及び中止時は「治験診療通知」を医事課５番窓口に提出してください。
　

なお､不明な点やご要望がありましたら､担当のＣＲＣ又は薬剤部医薬品情報室(内線７８６３)まで御連絡下さい。
