臨床試験情報書
○○○○○○○○○を対象とした

○○○○○○○○○試験

	契約期間
年　月　日～　　年　月　日
組入期間　

年　月　日～　　年　月　日
試験期間
年　月　日～　　年　月　日
契約症例数　　　　　　症例
	実施診療科


	
	責任医師　　　　　分担医師


	依頼者
担当者名：

住所：

電話/FAX：

	試験デザイン


	用法・用量・投与期間

	併用禁止薬・制限薬・併用禁止療法など


	予想される副作用
中止基準


	スケジュール


	検査項目
＜院内検査＞

＜院外検査＞


	お問い合わせ先　　治験責任医師・分担医師・または治験管理室まで












