病院書式28
　　西暦　　　   年   月    日

補償終了の承諾書

治験依頼者名  　　　　　　　　  印

下記の理由により本治験中に発生いたしました健康被害についての補償を終了させていただきます。

治験名


有害事象名


終了理由


上記内容につきまして承諾しました。

西暦 　　 年 　 月 　　 日

患者名 　　　　　　　　 印

病院側説明者 　　　　　 印

本書式は2部作成し、治験依頼者及び被験者双方が保管する。治験依頼者は写しを病院に提出する。
