

	
	区分
	■治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	■医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



西暦　　　年　　月　　日　
治験管理室来室依頼票
青森県立中央病院
　　治験管理室事務局　御中
申込者

（治験依頼者）所属：
氏名：
（CRO）所属：
氏名：
	治験課題名
	

	対象疾患
	
	相・デザイン
	

	被験薬・機器
	· 新規

· 効能効果の追加

· その他（　　　　　　　　　　　）
	識別記号/商品名
	

	試験の種類
	· 国内試験

· 国際共同試験
	国内実施状況
	· 未実施

· 先行施設有

	診療科
	
	治験実施計画書
FIX状況
	□　固定済
□　固定中

	責任医師(予定)
	
	責任医師の内諾
	· 済
· 未

	来室の目的
	□　事前説明
□　施設調査

□　概要説明

□　その他（　　　　　　　　　　　）
	説明時プロジェクタの要不要
	· 要

· 不要

	対応希望者
	· 事務局

· CRC
	来室人数
	（　　　）名

	来室希望日

(第3希望まで)
	第1希望：西暦　　　年　　月　　日（　　：　　～　　：　　）
第2希望：西暦　　　年　　月　　日（　　：　　～　　：　　）
第3希望：西暦　　　年　　月　　日（　　：　　～　　：　　）
第4希望：西暦　　　年　　月　　日（　　：　　～　　：　　）
第5希望：西暦　　　年　　月　　日（　　：　　～　　：　　）

	申込者連絡先
	TEL：
	FAX：

	
	Email：

	
	当日連絡先：

	その他

（特記事項、要望等）
	


注1） 全ての欄に記載/選択してください。（公表できない情報がある場合は、該当箇所空欄で構いません）
注2） 事前説明、施設調査やIRB等手続きに関しては、事務局が対応させていただきます。

概要説明は事務局とCRCが対応させていただきますが、原則治験実施計画書が固定された後に依頼するようお願いします。
注3） 来室希望日は、本連絡表提出日から余裕のある日時をご記載ください。直前の提出はお控えください。
注4） 対応希望者、来室希望日について、調整の結果、ご希望に沿えない場合もありますので、ご了承ください。
注5） 参加可能人数を後日ご回答差し上げますので、説明資料がある場合、人数分の資料を必ずご持参ください。
注6） 質問事項について、事前にご提供いただける場合は、電子等でご送付ください。
注7） 来室時間に遅れる場合は必ずご連絡ください。
青森県立中央病院 治験管理室事務局

TEL：017(726)8394

Email：aokenchu_chiken@med.pref.aomori.jp

URL：http://aomori-kenbyo.jp/activity/chiken

