製造販売後調査実施届

　 　年　 　月　 　日

済生会新潟病院長　殿

所　属　科

医　師　名 　　　 　　　　　　　　印

下記のとおり調査を行いたいので届出ます。

記

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊受付番号：ＣＲ　　－

	調　　 査　　 名
	

	会　　 社　 　名
	

	調査内容（目的・方法）
	

	区　　　　　　分
	□使用成績調査　□特定使用成績調査　□その他（副作用・感染症報告等）

	医薬品名（規格・剤型）
	製品名：

剤　型：

	適　　 応 　　症
	

	用　法 ・ 用　量
	

	個 人 情 報 保 護


	

	患 者 へ の 同 意

（同意書の内容等）
	

	例　　　　  　数
	　　　　　　　　　　　　　　例

	期　　　　　  間
	　　　　年　　　月　　　日  ～ 　　　　年　　　月　　　日

	その他特記事項等
	



薬剤部長











様式２（調査担当医師用）





（薬剤F0041）20210601 薬剤部長 承認








