

臨床研究：様式15　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　整理番号　　第　　　　　号	Comment by 作成者: 初回ご申請時の整理番号をご記載下さい。

西暦　　　　年　　月　　日	Comment by 作成者: 日付は未記載でご提出ください。

獨協医科大学病院 病院長 殿
獨協医科大学病院 臨床研究審査委員会 委員長 殿
共同研究機関の研究代表　殿	Comment by 作成者: 共同研究であり、他機関の研究責任者が研究代表者の場合は、「共同研究機関の研究代表者殿」としてください。
当機関のみで実施する研究は、当該部分を削除ください。
臨床試験用医薬品提供者　殿	Comment by 作成者: 医薬品の提供者への報告を要する研究は、「臨床試験用医薬品提供者殿」とし、
医療機器の提供者がいる研究は、「臨床試験用医療機器提供者殿」としてください。
提供者がない場合は、当該部分は削除ください。

申請部門　　　　	Comment by 作成者: 報告される部門の名称をご記載ください。
部門長（署名）　　　　　　　　　　　　　　　  印	Comment by 作成者: 直筆ご署名＋ご捺印です。
研究者等（署名）　　　　　　　　　　　　　　　印	Comment by 作成者: 直筆ご署名＋ご捺印です。

臨床研究の研究計画書からの逸脱に関する報告書

下記の研究において、以下のとおり研究計画書から逸脱した事項がありましたので報告いたします。
記
	研究課題名
	

研究計画書番号　□ 無　　□ 有(番号：　　　　　　　　　　　　)	Comment by 作成者: 研究計画書番号の有無をご記載ください。
有の場合は番号をご記載ください。



	研究対象者識別コード
	



	逸脱の内容
(資料名（添付する場合）を併記)
	逸脱した理由等

	
	






