　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	整理番号
	治－


『○○－１２３』保険用治験概要書

	（被験者のＩＤエンボス用領域）

	治験実施期間

（投与期間）
	投与開始日
	平成 　　年 　月　 日

	
	投与終了日(中止日)
	[予定　　　年　 月 　日]平成　 　　年　 月　 日

	責任医師名
	
(PHS:　　)
	担当医師名
	
(PHS:　　)

	依　　　　頼

者
	会社名
	

	
	住所
	〒



	
	担当者

連絡先
	氏名：
所属：

電話：
FAX：

	治

験
	成分記号
	
	一般名又は名称
	

	治験薬の予定される効能・効果
	

	治験薬と同様の効能または効果を有する該当薬品名
	併用禁止薬

	· 
	…

…




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　不明な点がありましたら臨床研究・治験推進室　（７２８９）までお願いします。

成分記号を記載してください。


また、長期試験等ある場合は区別するために成分記号の後ろに「長期」等記載してください。








