大きさ：縦　135㎜×横91㎜　　両面・ラミネート加工をお願いします（色の指定はなし）

製造販売後臨床試験⇒治験を試験に読み替え（治験コーディネーターはそのまま）

＊赤字表示部分は試験毎に内容を記載してください。

＊治験相談窓口・連絡先は、治験管理室に確認し記載してください。

【治験担当医師】


青森県立中央病院　　　科　　　　　　　　　　　　　　


【治験相談窓口・連絡先】


青森県立中央病院　治験管理室


　　　　　　　　　　　017-726-8394（9時～17時）


治験コーディネーター（24時間対応）


　　　　　　　　　　　○〇　○○：070-○○○○-○○○○


　　　　　　　　　　　





【併用禁止薬】
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【併用注意薬】
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【治験薬名】�EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps8 \o\ad(\s\up 7(治),○)��EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps8 \o\ad(\s\up 7(験),○)��EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps8 \o\ad(\s\up 7(薬),○)��EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps8 \o\ad(\s\up 7(名),○)�（�EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps8 \o\ad(\s\up 7(薬効分類名),○○○○)� 一般名：�EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps8 \o\ad(\s\up 7(一),○)��EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps8 \o\ad(\s\up 7(般),○)��EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps8 \o\ad(\s\up 7(薬),○)��EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps8 \o\ad(\s\up 7(名),○)�）


【氏名】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


【治験参加予定期間】　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

































































　

















　なお、治験薬の安全性情報収集のため治療の詳細情報を必要とする


場合があります。その際には、貴院での治療内容、検査結果、処方内容等をお問い合わせさせて頂きますのでご協力をお願い致します。


（本カードは患者さんへ返却ください。）　


版数：青森県立中央病院 第○版　作成年月日：20○○年○月○日





【治験参加カード】











患者さんへのお願い


1．治験期間中は、このカードを常に携帯し、他の診療科や他の病院を受診するときは医師・薬剤師にこのカードを提示して下さい。


2．薬局や薬店、ドラッグストアに行かれる際には、治験担当医師または治験コーディネーターまで事前にお知らせ下さい。



































【他院担当の先生・薬剤師の方へ】


　現在この患者さんは、当院において�EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps8 \o\ad(\s\up 7(治験薬名),○○○○)�の治験に参加しております。


　治験参加中は裏面に記載している薬剤が併用禁止・併用注意薬となっております。


　お手数ではありますが、患者さんが、本カードを持って初めて受診された場合、緊急時・裏面に記載している薬剤の使用が必要となった場合、詳細情報が必要となりましたら、『青森県立中央病院　治験管理室』までご連絡頂きますようお願い致します。











