病院書式22
治験来院確認カード

	契約番号
	
	予算コード

（事務局で記入）
	

	治験薬品名
	


	来院日
	西暦　　　年　月　日
	· 最終来院

（左の来院日が当該治験の終了日のとき）

	　　カ　　　　　　　　　ナ　　

被験者名


	　　



	責任医師（分担医師）
	　



	来院区分
	□　実　施　計　画　　　　　　　　　□　臨　時　追　加


上記の通り被験者様の来院を確認いたしました。

治験コーディネーター

氏名　　　　　　　　　　　印

　治験のために被験者様が入院したときは，退院時にこのカードを作成し，臨床研究推進センターセンターに提出してください。（被験者様には渡さない。）

富山大学附属病院

