

調査書式１

西暦　　　　年　　月　　日
製造販売後調査依頼書
春日井市民病院　院長　殿
製造販売後調査責任医師

　（医師名）

製造販売後調査依頼者
（会社名）
以下のとおり、製造販売後調査を依頼します。
記

	医薬品名
	

	課題名
	

	種別
	　□使用成績調査　　　　□特定使用成績調査

	調査の目的
	

	調査分担医師
	

	実施期間
	契約締結日　～　西暦　　　　年　　月　　日

	調査例数
	　　　　　　　例　（　　　調査票/症例）

	依頼者の担当者
	（氏名）　　　　　　　　　　　（連絡先）

	審査区分
	□委員会審査（審査日：西暦　　年　　月　　日）

	
	□迅速審査　（審査終了日：西暦　　年　　月　　日）

	
	　審査委員　□治験審査委員会 委員長　□薬剤部委員

	審査結果
	□承認　□修正の上で承認　□却下　□保留

	「承認」以外の
場合の理由等
	

	備考
	




西暦　　年　　月　　日

製造販売後調査依頼者　殿

製造販売後調査責任医師　殿

　依頼のあった製造販売後調査について、上記のとおり決定しましたので通知いたします。

実施医療機関の長

春日井市民病院　院長
