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　　　　　　　　　　　　西暦　　　年　　月　　日
特定臨床研究支援中断・中止承諾書
臨床研究支援センター
野田　慶太　　殿

                                             　 　　　　　　研究責任医師
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
下記のとおり、特定臨床研究の支援の中断・中止を承諾します。
記
	研究課題名
	

	研究の予定期間
	西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　年　　月　　日

	支援の実施期間
	西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　年　　月　　日

	支援症例数/同意取得者数
	支援症例数：　例　　　　　　同意取得者数：　例

	実施の有無
	不具合報告書：□有・□無　　不適合報告書：□有・□無　
モニタリング：□有・□無　　監査：□有・□無

	支援中断・中止日
	中断：西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　年　　月　　日
中止：西暦　　　年　　月　　日


	


中断・
中止を承諾する支援項目
	支援項目

	1
	· 同意説明の補助

	2
	· 研究対象者の適格性

	3
	· 同意書の確認及び保管

	· 4
	· 研究対象者の登録

	5
	· 研究対象者への対応

	6
	· 症例報告書ヘの転記

	7-1
	· 疾病等の報告書作成確認

	7-2
	· 疾病等の報告書の作成補助

	8-1
	· 不具合の報告書作成確認

	8-2
	· 不具合の報告書の作成補助

	9-1
	· 不適合の報告書作成確認

	9-2
	· 不適合の報告書の作成補助

	10
	· 定期報告書の確認

	11
	· モニタリングへの対応

	12
	· 監査への対応

	上記以外
	· 



