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	発信部署
	文書名
	廃棄期限
	起案日
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	製造販売後調査の受託及び契約
	５年
	　R
／
	　R
／
	　R
／


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　年　　月　　日

　　　　　　　医薬品製造販売後調査申請書

社会福祉法人eq \o(\s\up 8(恩賜),\s\do 3(財団))大阪府済生会吹田病院

　院　長　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼者　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　調査担当医師（代表者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属・職　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　印

下記のとおり、医薬品の製造販売後調査の受託をお願い致したくご依頼申し上げます。

記

	調査の種類
	〔　〕特定使用成績調査〔　〕使用成績調査〔　〕副作用・感染症報告

	医薬品の名称
	

	調査の題目
	

	調査の目的と内容
	

	調査予定期間
	　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	調査予定症例数
	　　　　　　　　　　　症例

	１症例調査票数　
	　　　　　　　　　　冊　　

	報告書作成経費
	1報告書あたり　　　　　　　　　　円（税別）
　　　※管理費・間接経費・消費税など別途

	調査担当責任者
連絡先


	

	その他
	


