	（大）別記様式３

	整理番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器



	書式3別紙
	整理番号
	




　　西暦　　　　年　　月　　日

治験事前ヒアリング確認表
　　　治験依頼者　住　所
　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　代表者

（押印不要）
	治験薬の化学名
又は識別記号
	
	対象疾患
	
	開発の相
	

	治験課題名
	

	診　療　科　名
	
	治験責任医師
	

	治験の内容
	目標症例数
	　　　　　　　　　症例

	
	治験期間
	西暦　　　年　　月　　日～西暦　　　　年　　月　　日

	
	試験内容
	□国際共同試験　　　　□国内試験

	
	
	□二重盲検　（対照薬　□プラセボ　　□既承認薬　）

	
	
	□ＥＤＣ使用する　　　□ＥＤＣ使用せず

	
	患者種別
	□入院　　□外来　　□入院＋外来

	
	ＣＲＣ
	□院内　□ＳＭＯ　（　　　　　　　　　　　　）

	治験薬の概要
	投与経路
	□経口　□静注　□皮下注　□筋注　□その他（　　　）

	
	用法・用量
	

	

	薬局
	【特記事項】
	

	
	
	印

	

	病理・細胞診断科
	【特記事項】
	

	

	臨床検査科
	【特記事項】
	

	
	
	印

	

	腫瘍循環器科
	【特記事項】
	

	

	放射線診断科
	長期保存

	□　なし　□　あり
	

	
	【特記事項】
	印

	

	治験事務局
	【特記事項】
	

	
	
	印

	

	治験依頼者

連絡先
	担当者
	所属

	
	ＴＥＬ
	ＦＡＸ


