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治験依頼者の皆様へ

新規治験の打診を検討される前に・・・

当院では,治験依頼者が施設選定を行う際に必要な情報の提供と，適切な契約症例数の決定・契約症例数の完遂を目的とし,治験を受託する前に施設調査（患者数・体制等）を臨床研究支援センターで行っています。（要望時のみ）
この調査の段階では治験依頼者名を非開示（必要時）とし,第三者的な立場で,治験依頼者および治験責任医師候補に適切な情報の提供を行いたいと考えています。難治性の疾患ばかりでなく生活習慣病を含め多岐にわたる治験が対応可能です。是非,この調査をご活用ください。
　なお,調査終了前後に治験責任医師候補の医師や施設調査で治験事務局,薬剤師及び臨床検査技師等関係部署との面談希望の場合、当センターでアポイント調整や事前確認等いたしますので,お気軽にお問合せください。
◆　施設調査のための情報　＊一部情報公開しておりますのでご参照ください。
ホームページ『製薬会社の方→申請書類のダウンロード→医療機関情報』
『 新規治験 調査依頼・回答シート 』 に必要事項を記入のうえ，下記アドレスにメールで送信してください。
E‐mail ： rinshou@adm.fukuoka-u.ac.jp （臨床研究支援センター）

新規治験 調査依頼・回答シート
* 調査段階に応じて，提示可能な項目のみ 『治験依頼者記入欄』 にご記入のうえメールで送信
してください． 【 E‐mail ： rinshou@adm.fukuoka-u.ac.jp （臨床研究支援センター）】
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本件についてのお問合せ先


福岡大学病院　臨床研究支援センター


TEL ： 092-801-1011 （内線2796）











