	書式3-5

	整理番号
	

	
	区分
	□使用成績調査　　□特定使用成績調査　　□その他

	
	
	□医薬品　□医療機器


西暦　　　　年　　月　　日
受託研究依頼書
（全例調査用）
公立昭和病院　院長　殿
研究依頼者
（名称）
（代表者）　　　 　　　　印
研究担当医師
　　科　　　　　印
下記の研究を依頼いたします。
記
	商品名
	　
	実施計画書番号
	　

	研究課題名
	□新規依頼　□継続依頼

	
	

	目標とする
被験者数
	下記登録期間内に患者登録し、本剤を使用した全症例 

	研究の期間
	公立昭和病院納入日～ 西暦 年 月 日 
（全例調査登録期間；西暦 年 月 日～西暦 年 月 日） 

	担当者連絡先
	氏名：　　　　　　　　　　　　所属：
TEL：　　　　　 　　FAX: 　　　　　　　
Email：


添付資料一覧
	資料名
	作成年月日

	□研究実施計画書
	西暦　　　　年　　月　　日作成

	□製品概要又は添付文書
	西暦　　　　年　　月　　日作成

	□症例報告書の見本
	西暦　　　　年　　月　　日作成


	□研究分担医師氏名

	

	■その他

	費用に関して；
一例　金          円（うち消費税　　　円）とし、研究依頼者は調査票を受領後、公立昭和病院の指定する施設名義の管理口座への振込みにより支払うこと。
契約締結前納入に関して：
本薬剤は西暦　　年　月　日　薬事委員会で採用承認された。本剤の出荷・納入に当たっては、本全例調査契約を締結する必用があること。今般、本薬剤を早急に投与希望する症例があるため、契約を締結することを前提に、本依頼書の提出をもって、商品の出荷規制の解除を行なうこと。


	書式3-6

	整理番号
	

	
	区分
	■安全管理情報収集

	
	
	■医薬品　


西暦　　　　年　　月　　日
受託研究依頼書
（安全管理情報の収集）
公立昭和病院　院長　殿
研究依頼者
（名称）
（代表者）　　　 　　　　印
研究担当医師
　　科　　　　　印
下記の研究を依頼いたします。
記
	商品名
	

	研究課題名
	○○○○○の安全管理情報収集

	症例数
	調査期間内に本剤を投与した全例

	調査の期間
	使用開始日～全例調査承認条件解除日

	担当者連絡先
	氏名：　　　　　　　　　　　　所属：
TEL：　　　　　 　　FAX: 　　　　　　　
Email：


添付資料一覧
	資料名
	作成年月日

	□研究実施計画書（安全管理情報収集）
	西暦　　　　年　　月　　日作成

	□製品概要又は添付文書
	西暦　　　　年　　月　　日作成

	□登録用紙
	西暦　　　　年　　月　　日作成


	□研究分担医師氏名

	

	■その他

	費用に関して；
安全管理情報の収集に係る報酬については、医療用医薬品製造販売業における景品類の提供の制限に関する公正競争規約施行規則の規定により無償とする。


