様式　治－34
     年     月    日

登録番号Ａ･Ｂ･Ｃ　　　　　－　　
臨床試験実施医療機関概要書

　　　　　　　　　　病院長 　殿

当医療機関の概要を下記のとおりご報告致します。

記

	医療機関名
	

	医療機関所在地
	

	開設年月日
	

	施設長
	

	診療科目
	

	病床数
	

	職員数
	医師：  名（常勤：  名、非常勤：  名）、看護婦：  名

薬剤師：   名、その他診療協力部門職員：   名、事務職員：  名

その他：（                          ）

	臨床試験責任医師
	所属・職名・氏名



	治験薬管理者
	所属・職名・氏名


	記録保存責任者
	所属・職名・氏名
診療記録：

レントゲン、フィルム：

治験受託に関する文書等：

	本臨床試験に関しての連絡先
	担当者所属・職名・氏名：

TEL№：     （   ）           FAX№：    （   ）     

	緊急時の連絡先
	担当者所属・職名・氏名：

TEL№：     （   ）           FAX№：    （   ）   

	治験管理室（事務局）の連絡先
	担当者所属・職名・氏名：

TEL№：     （   ）           FAX№：    （   ）     

	年   月   日作成

以上相違ございません。

審査依頼者
住  所：
名  称：
施設長：             　　       印
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