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西暦　　　　年　　　月　　　日

中央診療部門支援依頼書

輸血部長　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

	治験製品名
	

	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　～　西暦　　　年　　月

	依頼内容
	※採取・調製依頼、SDDU管理、管理記録の要否などを記載する

	回数・頻度
	

	その他
	

	添付書類
	■治験実施計画書まとめ
■治験実施計画書、治験製品概要書
■治験製品取扱い手順書

	備考
	

	担当CRC
	（PHS：　　　　）


以上
注）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。
