　　　　　　　　　　　御依頼　　　　　平成　　年　　月　　日

（治験参加患者様についてのご連絡）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　先生御侍史　

患者氏名　　　　　　　　　　様（男・女）

　　Ｍ．Ｔ．Ｓ．Ｈ　　年　　月　　日生（　　才）

この度、貴院を受診されている上記患者様は、当院にて実施しております（　　　　　　　　　※　　　　　　　　　　　　　）の治験参加にご同意くださいました。平成9年厚生省令第28号「医薬品の臨床試験の実施の基準（GCP）に関する省令」に従いこの旨をお知らせいたします。

つきましては下記の事項にご留意いただき治療を継続していただきますようお願いいたします。また、有害事象等にお気づきの場合、下記併用禁止薬の処方が治療上必要な場合等は下記連絡先（担当医師または臨床試験支援室）までご連絡をお願いいたします。
ご協力のほど、宜しくお願い申し上げます。
記

　　　　　　　　　　　　　※（併用禁止薬・療法など）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※の記入を忘れずにお願いします

＜連絡先＞　新潟県立がんセンター新潟病院　　
TEL:025-266-5111（代表）　　担当医師　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　臨床試験支援室　　（内線2159）　　
　　　　　　　　　　　御礼　　　　　　平成　　年　　月　　日

（治験参加患者様についてのご連絡）

主治医　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　先生御侍史　

患者氏名　　　　　　　　　　様（男・女）

　　　Ｍ．Ｔ．Ｓ．Ｈ　　年　　月　　日生（　　才）

この度、貴院を受診されている上記患者様は、当院にて実施しております（　　　　　　　　　　　　　※　　　　　　　　　　　　　　　）の治験を終了されました。ここにお知らせいたします。

治験参加中は処方等にご留意、御協力いただきありがとうございました。厚く御礼申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　担当医師　　　　　　　　　　　　　

　※の記入を忘れずにお願いします
〒951-8566


新潟市中央区川岸町２丁目１５番地3


新潟県立がんセンター新潟病院


Tel 025-266-5111（代表）


　※　科


治験責任医師　　　※　　　　　　　　　　　　　





〒951-8566


新潟市中央区川岸町２丁目１５番地3


新潟県立がんセンター新潟病院


Tel 025-266-5111（代表）


　※　科


治験責任医師　　　※　　　　　　　　　　　　　　








