（治験責任医師・分担医師→治験薬管理者、医事課担当者）
GCP/IS-17-1-V2e
　　　　　　　　　　　　　　　　医師控
　治験実施連絡書（単回投与）

西暦　　　　　　　年　　月　　日

（医療機関名）
治験薬管理者　　殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験責任医師（治験分担医師）
医事課担当者　　殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属）
　　　　　　　　科

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（医師名）　　　　　
　　　　　印
以下のとおり治験の（□開始 ・□実施中 ・□終了）を連絡致します。
	被験者識別番号
	　
	薬剤番号
	番（組番・通し番号）

	治験薬成分記号又
は治験薬コード名
	
	一般名
	

	契約締結日
	 西暦　　　　 年　　月　　日

	治験依頼者
	依頼者の名称及び所在地
CROの名称及び所在地
請求書宛先
社　名：
請求書発送先及び担当者の連絡先
住　所：〒
社  名：
担当者：　　　　　　　　　　　所　属：
電　話：　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	治験届出年月日等
	 届出年月日： 西暦　　　　 年　　月　　日(届出回数　　　回目)

	治験課題名
	 　　　第　　相（治験実施計画書番号：
）

	予定される効能・効果
	

	治験実施期間
	契約締結日～ 西暦　　　　年　　月　　日

	投与開始年月日
	  西暦　　　　 年　　月　　日（予定）

	治験責任医師
	 所属・氏名：


	備考
	


（治験責任医師・分担医師→治験薬管理者、医事課担当者）
GCP/IS-17-1-V2e
　　　　　　　　　　　　　治験事務局控　　

　治験実施連絡書（単回投与）

西暦　　　　　　　年　　月　　日
治験薬管理者　　殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験責任医師（治験分担医師）
　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属）
　　　　　　科
　　　　　　　　　　　　　　　　　（医師名）　　　　　
　　　　　印
以下のとおり治験の（□開始 ・□実施中 ・□終了）を連絡致します。
	被験者識別番号
	　
	薬剤番号
	番（組番・通し番号）

	治験薬成分記号又
は治験薬コード名
	
	一般名
	

	契約締結日
	 西暦　　　　年　　月　　日

	治験依頼者
	依頼者の名称及び所在地
CROの名称及び所在地
請求書宛先
社　名：
請求書発送先及び担当者の連絡先
住　所：〒
社  名：
担当者：　　　　　　　　　　　所　属：
電　話：　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	治験届出年月日等
	 届出年月日： 西暦　　　　年　　月　　日(届出回数　　　回目)

	治験課題名
	 　　　第　　相（治験実施計画書番号：
）

	予定される効能・効果
	

	治験実施期間
	契約締結日～ 西暦　　　　年　　月　　日

	投与開始年月日
	  西暦　　　　年　　月　　日（予定）

	治験責任医師
	 所属・氏名：


	備考
	


（治験責任医師・分担医師→治験薬管理者、医事課担当者）
GCP/IS-17-1-V2e
　　　　　　　　　　　　　　　医事課控　　

　治験実施連絡書（単回投与）

西暦　　　　　　　年　　月　　日
医事課担当者　　殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験責任医師（治験分担医師）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属）
　　　　　　科
（医師名）　　　　　
　　　　　印
以下のとおり治験の（□開始 ・□実施中 ・□終了）を連絡致します。
	被験者識別番号
	　
	薬剤番号
	番（組番・通し番号）

	治験薬成分記号又
は治験薬コード名
	
	一般名
	

	契約締結日
	 西暦　　　　年　　月　　日

	治験依頼者
	依頼者の名称及び所在地
CROの名称及び所在地
請求書宛先
社　名：
請求書発送先及び担当者の連絡先
住　所：〒
社  名：
担当者：　　　　　　　　　　　所　属：
電　話：　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	治験届出年月日等
	 届出年月日： 西暦　　　　年　　月　　日(届出回数　　　回目)

	治験課題名
	 　　　第　　相（治験実施計画書番号：
）

	予定される効能・効果
	

	治験実施期間
	契約締結日～ 西暦　　　　年　　月　　日

	投与開始年月日
	  西暦　　　　年　　月　　日（予定）

	治験責任医師
	 所属・氏名：


	備考
	



