
治験参加カード作成の依頼

治験責任医師殿
治験依頼者殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

治験管理室
治験参加カード（例１参照）に緊急時連絡先を明示し、被験者への対応を綿密にお願いいたします。

例１


※注意事項
・上記の例1を参考にし、治験参加カードを作成してください。
・色・形に制限はありませんが、例1の内容を最低限網羅するように作成してください。
・IRB審議は必須ではありませんが、初回審査資料とした場合、内容変更の際にIRB審議が必要となります。

治験の概要


審査番号：


治験薬：


治験期間：　年　月　　日　～　　　週間





併用禁止療法








併用禁止薬剤（剤形、経路を問わず禁止）














　　　　　　　のため併用する場合は　　　以内に限り可能です。








治験参加カード


お名前�
�
�
ご住所�
�
�
お電話�
�
ご家族の


緊急連絡先�
　  �
�
患者登録番号�
�
生年月日�
　　　 年　月　日�
�
患者様へのお願い


治験期間中は診察券などと一緒に本券をご携帯ください。治験期間中に他の病院、当院の他科など治験担当医師以外への受診の際は本カードをご提示ください。


　医療関係者へ


この方は現在、東京女子医科大学病院で　治験薬名　の　対象疾患


に対する治験に参加しております。詳細に関する問い合わせ・有害事象発生等には、下記にご連絡ください。


　病院連絡先


東京女子医科大学病院　　　住所　　　　　　　　　　電話番号


診療科　　　　　　　　科　　内線　　　　　　　


担当医師　　　　　　　　　　昼間　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　夜間　　　　　　　


治験コーディネーター　　　　　　内線　　　　　　　　　　
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