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	区分
	□一般使用成績調査  □特定使用成績調査
□使用成績比較調査






西暦　　　　年　　月　　日
製造販売後調査終了（中止・中断）報告書
国立大学法人
信州大学医学部附属病院　病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　製造販売後調査依頼者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　調査責任医師
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

下記の製造販売後調査を　□終了、□中止、□中断　しましたので報告致します。

記
	品名
	

	調査課題名
	

	実施症例数
（報告書回収実績）
	計　　症例（計　　冊）	Comment by shinshu: 脱落などで調査票回収が出来なかった症例があれば予めご教示ください（確認作業に使います）

	調査実施期間
	西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　年　　月　　日	Comment by shinshu: 契約終了日を記入してください

	調査結果の概要等
(中止・中断した場合、その理由も記載)
	安全性


有効性


GPSP遵守状況

その他


	担当者連絡先
（書類郵送先）
	氏名：　　　　　　　　　　 所属：
 〒・住所：
TEL：　　　　　　　　     Email:



西暦　　年　　月　　日	Comment by shinshu: 空欄のままとしてください（本院で記入します）

治験審査委員会　国立大学法人信州大学医学部附属病院治験審査委員会　委員長　殿
製造販売後調査依頼者　　　（名称）　　　　　　　　　　殿	Comment by shinshu: 依頼者名を記入してください

上記製造販売後調査について以上のとおり通知いたします。

実施医療機関の長
国立大学法人信州大学医学部附属病院　病院長



