

	PMS副作用－書式2

	整理番号
	

	
	区分


	□再審査・再評価

	
	
	□企業立案の調査研究　

	
	
	□副作用感染症報告

	
	
	□その他



西暦　　　　年　　月　　日
製造販売後調査・副作用感染症報告等
実施状況および終了（中止・中断）報告書
地方独立行政法人

市立東大阪医療センター院長　殿
依頼者
（名称）

（代表者）　　　　　　 　　印







　　　責任医師


（診療科名）（氏名）　　　
印

下記の製造販売後調査・副作用感染症報告等における状況を以下のとおり報告いたします。
記
	薬剤・医療機器の名称
	　
	実施計画書番号等
	　無い場合は、「なし」と記入

	課題名
	

	区分
	□継続中　□終了　□中止　□中断

	実績
	目標とする症例数　　　：　　例

全実施例数　　　　　　：　　例
今回報告対象となる例数：　　例　※研究費を分割納付する場合記入

	実施期間


	西暦　　　年　　月　　日～　西暦　　　　年　　月　　日

（契約締結日から終了までの期間，副作用感染症報告の場合は報告日）

	実施状況
	特記事項があれば記載。無い場合は「特記なし」と記載。

	納付金
	金　　　　　円（税込み）　　　　内訳：　円×　症例分

	備考
	※本終了報告書の提出後，納入通知書（振込用紙）をお渡しします。


	臨床研究

事務局担当
	契約担当

	
	

	
	


