	書式4-1
	整理番号
	

	
	区分
	□医薬品　　□医療機器





西暦　　　　年　　月　　日
医薬品等の調査・研究等審査依頼書
治験審査委員会
中部ろうさい病院 
治験審査委員長 殿
依頼者
（名称）
（代表者）　　　 　　

　　　　　　　
下記の審査事項についての審査を依頼いたします。
記
	PMS依頼者
	

	薬品名
又は識別記号
	
	実施計画書番号
	

	課題名
	

	PMS責任医師氏名
	(           　  科)　

	審査事項
（添付資料）
	□医薬品の調査・研究等の実施の適否
　（医薬品依頼書（西暦　　年　月　日付書式3-1））
□医薬品の継続の適否
　□安全性情報等
　　（□安全性情報等に関する報告書（西暦　年　月　日付書式16-1））
（□安全性情報等に関する報告書（西暦　年　月　日付書式16-1））
　□医薬品の調査・研究等に関する変更
　　（医薬品の調査・研究等に関する変更申請書（西暦　年 月 日付書式10-1））
　□継続審査
　　（医薬品の調査・研究等実施状況報告書（西暦　年　月　日付書式11-1））
　□医薬品の調査・研究等（□終了　□中止　□中断）
　　（医薬品の調査・研究等実施状況報告書（西暦　年　月　日付書式17-1））
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備考
	


注）本書式は調査依頼者が責任医師の合意の下に作成し、治験審査委員会に提出する。

