
        使用成績調査等申込書　（□新規　　□変更）　(薬様式P-1.Ver2.0)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記載日　　　　年　　　月　　日
	調査依頼者　及び　契約担当者
	製薬企業名　 ：

（担当者氏名）：　　　　　　　　
Tel：　　　　　　　
製薬企業の契約予定者：□代表取締役社長　　　□製造販売後調査等管理責任者
CRO（　有　・　無　）

企業名　　　 ：

（担当者氏名）：　　　　　　　　　　
Tel：　　　　　　　

	実施施設　及び　診療科
	□足立医療センター（診療科名）　　　　　　　　　　　　　　　　科

	
	内諾を得た医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	医薬品・医療機器名
	□医薬品名：　　　　　　　　　　　　　　　　
	□医療機器名：

	
	
	

	調査区分　　　　　
	□一般使用成績調査　（ﾌﾟﾛﾄｺｰﾙ№　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	□特定使用成績調査　（ﾌﾟﾛﾄｺｰﾙ№　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	□副作用詳細調査　　（ﾌﾟﾛﾄｺｰﾙ№　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	調査期間等
	【期間】＊実施要綱に記載の期間で結構です。

調査期間：　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日　　　
登録期間：　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日　
【契約予定症例数】

	
	□　　　症例　

□全症例　　レトロ調査（　無　・　有　→別途覚書が必要となります）

	
	【調査票形態】

	
	□調査票　　　　　□EDC　　　　□PostMaNet       □その他（　　　　　　　　　　）

	変更手続き
	□期間延長　　＊改訂版実施要綱と対比表を添付してください。

契約期間終了前に手続きしてください。

□契約例数変更　　現在の契約症例数　（　　　）例→追加例数　（　　　　）例　
　　合計　　　例　　

□その他（変更内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	その他確認事項
	◆　同意書の取得（　無　・　有　）＊注　同意書（案）添付してください　　

◆　患者さんへのアンケート　（　無　・　有　）＊注　アンケート添付してください　
◆　通常の診療範囲を超える調査特有のもの（　無・　有→内容：　　　　　　　　　）
◆　請求書の発行希望　（　無　・　有　）

	質問事項・特記事項
	



〒123-8558　東京都足立区江北4-33-1　　　　　


東京女子医科大学附属足立医療センター薬剤部


医薬品情報室


03-3857-0111（内線23411）





病院長印








事務長印








業務管理課印








薬剤部印











