    治験参加カード
	 　表  　　 　　　治験参加カード
 　当患者様は新潟県立がんセンター新潟病院において○○製薬の
 　○○の治験に参加されています。
 併用療法・併用薬に制限がありますので、診療の際ご配慮をお願い
 します。
  　治験期間　　    ～
 　不明な点があれば下記にお問い合わせ下さい。
  　　新潟県立がんセンター新潟病院
 　　 治験担当医師     ○○○○○○○
 　　 臨床試験支援室（薬剤部）TEL　025-266-5111（内線2125）
	


	 裏
       期待される治験薬の効果：
       併用禁止薬・併用制限療法や診療上の注意等について 記載
	


