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西暦　　　　年　　月　　日
治験調査審議依頼書
福岡大学病院　病院長 　殿
実施医療機関
(住所)
（実施医療機関名）
（代表者）　　　　　　　印
下記の審査事項についての審査を依頼いたします。
記
	治験依頼者
	

	被験薬の化学名
又は識別記号
	
	治験実施計画書番号
	

	治験課題名
	

	治験責任医師氏名
	

	治験の期間
	西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日

	目標とする被験者数
	　　　　　例

	審査事項
（添付資料）
	□治験の実施の適否（治験依頼書（西暦　年　月　日付書式3写））
（□実施医療機関概要）
（□治験関連文書（標準業務手順書等）の具備状況等を示す文書）
□治験の継続の適否
　□重篤な有害事象等

（□重篤な有害事象に関する報告書（西暦　年　月　日付書式12写））

（□有害事象に関する報告書（西暦　年　月　日付書式13写））

（□重篤な有害事象及び不具合に関する報告書（西暦　年　月　日付書式14写））

（□有害事象及び不具合に関する報告書（西暦　年　月　日付書式15写））
　□安全性情報等
　　（安全性情報等に関する報告書（西暦　年　月　日付書式16写））
　□治験に関する変更
　　（治験に関する変更申請書（西暦　年　月　日付書式10写））
　□緊急の危険を回避するための治験実施計画書からの逸脱

　　（緊急の危険を回避するための治験実施計画書からの逸脱に関する報告書
（西暦　年　月　日付書式8写））

　□継続審査
　　（治験実施状況報告書（西暦　年　月　日付書式11写））
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


上記の治験について当院臨床研究審査委員会での審査を受託いたします。
実施医療機関
　　　　　　　　　　　　　殿

福岡大学病院　病院長　　　印

