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治験の負担に関する説明書
	決定通知番号
	

	研究課題名
	

	治験薬名
	
	予定症例数
	　　　　　　　　　例

	研究期間
	　平成　　　　年　　　　月　　　　日　～　平成　　　　年　　　　月　　　　日

	委託者名
	
	担当者名
及び連絡先
	

	研究者名
	治験責任医師：

治験分担医師：

	投与期間及び投与方法
	

	

	１例当たりの治験参加の為の外来通院回数（前後観察期間を含む）
	

	　ひと月　　　回：計　　　　回

	その他留意点
	

	


