　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式27　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

                          　　 治験実施審査結果通知書 
　　施設名

　  代表者　　　　　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　国立大学法人神戸大学医学部附属病院長　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

平成　　年　　月　　日に貴施設から依頼のあった治験について、下記のように決定したので

通知します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

	治験薬等コード名
	

	治  験  課  題  名　
	（治験実施計画書Ｎｏ：                        版数：              作成年月日：             ）

	 審　査　事　項
	□　治験実施の可否

□　治験の継続の可否

□　継続審査

□　治験実施計画の変更

□　重篤な有害事象の発生

□　新たな安全性に関する情報の入手

□　逸脱に対する承認

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	決　 定 　事 　項


	□　承認する

□　修正の上承認する

□　却下する

□　既に承認した事項を取り消す(治験中止又は中断を含む)

□　継続審議とする

	指   示   事   項
	（決定事項における承認する以外の場合）



	貴施設治験責任医師
	所属：               職名：              氏名：

	貴施設治験分担医師
	所属：               職名：              氏名：

	貴施設治験協力医師
	所属：               職名：              氏名：

	当 院 責 任 医 師

   (共同開催の場合)
	所属：               職名：               氏名：



	治 験 予 定 期 間 
	契約締結日　  ～  　平成 　    年  　   月    　 日

	予 定 被 験 者 数
	                     例（本年度予定症例       例）

	備　　　　　考
	


　　　　　　　　

