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西暦　　　年　　月　　日

中央診療部門支援依頼書

放射線科長・放射線部長　　殿

診療科　　　　　
治験責任医師名　　　　　
下記のとおり、治験実施に伴う診療業務にご協力いただきたく、お願いいたします。

記

	治験薬名
	

	治験の標題
	

	治験実施計画書番号
	

	対象疾患
	

	症例数
	

	治験依頼者
	

	治験実施期間
	西暦　年　月　日　～　西暦　年　月　日

	画像検査
	種類
	

	
	画像提出の有無
	□　無　　　□　有　（方法：　　　　　　　　　　　）

	
	回数・時期
	

	添付書類
	· 治験薬概要書まとめ

· 治験実施計画書まとめ

· 治験概要事前情報提供書
· 

	備考
	

	担当CRC
	（PHS：　　　　　　）


以上
注1）製造販売後臨床試験の場合は、「治験」を「製造販売後臨床試験」に読み替える。

注2）医療機器の場合は、「被験薬」を「被験機器」、「治験薬概要書」を「治験機器概要書」に読み替える。
注3）再生医療等製品の場合は、「被験薬」を「被験製品」、「治験薬概要書」を「治験製品概要書」に読み替える。
