平成　　年　月 　日
電子カルテ閲覧 申込書
桐生厚生総合病院院長　殿
所属・氏名 　　　　　　　　　　　　
　　印
下記の治験のモニタリン・監査の依頼・申請を致したくお願い申し上げます。
尚、モニタリング・監査に当たっては、担当者が被験者と直接接触することは致しません。被験
者の個人的秘密等は保全されることを保証致します。
記
	区分
	治験業務における電子カルテ閲覧

	治験課題名
	

	治験薬成分記号
又は治験薬コード名
	
	一般名
	

	治 験 依 頼 者
	

	治 験 責 任 医 師
	

	治験分担医師
	

	
	

	実施予定期間
	平成　　年　　月　　日 ～ 平成　　年　　月　　日

	対象症例数
	1 症例

	対象資料
	原資料
（該当資料に○）
	①.診療録（カルテ）②.看護日誌　
③.検査所見データ（X線写真、CT、MRI、内視鏡、その他：　　　　）
④.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	GCP体制に関する資料
（該当資料に○）
	1.治験審査委員会に関する資料　2.標準業務手順書
3.当該治験に関する保存記録
4.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	対象被験者
	被験者識別コード
	被験者識別コード

	
	別紙参照
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	希望日時
	平成　　年　　月　　日　　　時～ 　　時　　分

	担当者
	施設名
担当者名 
住所
連絡先（電話）
連絡先（メール） 


<別紙>
