                        　　　　　　　　　　　                     　様式(体)１                                                 　　　　　　　　　年　　月　　日                                                                                体外診断用医薬品試験依頼書
  新潟県立がんセンター新潟病院長　
　　　　　　　　　
                                  　　　　　　 住　所：
                                   　　　　　　名　称：
                                　　　　　　  代表者氏名：　　　　　 　　            印
試験の実施を依頼します。
	 試験課題名
	

	 試験対象品目の名称
	

	 試験の種類
	 ア、臨床性能試験（測定項目が新しい品目に係わる臨床性能試験
 　　のデータを収集する試験をいう）
 イ、相関及び性能試験 （測定項目が新しい品目以外の品目に係
 　　わる既承認医薬品等との相関性に関するデータを収集するも
 　　のをいう）
 ウ、その他
     （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	 試験目的
	

	 試験対象及び
 　　 　試験方法
	

	 試験例数（予定）
	 依頼症例数：　　　　　　例
	  総症例数：　　　　　　　　例

	 試験期間（予定）
	 　　年　　月     日   ～  　　年　　月     日

	 試験担当医師名
 （複数の場合全員）
	 所属・職名　　　　　　　　　氏名

	 試験結果の使用目
 的（提出先）
	 学会報告、文献報告その他研究報告の場合は、対象とする医学等
 専門雑誌名及び学会名

	 申立事項
 (１)本試験の実施中、当該試験薬起因とする好ましくない事態が発生し、また発生の
 可能性を発見・察知したときは貴院の判断により試験を中止しても異存ありません。


  　
