医主様式１号（2016年8月版）
治　験　概　要【医師主導治験】
	診療科名
	


	自ら治験を実施する者の

氏名・所在地
及び連絡先
	自ら治験を実施する者(責任医師)：
所在地：〒700-8558

住　所：岡山県岡山市北区鹿田町二丁目5-1

　電　話（医局）：

  ＦＡＸ（医局）：

  内線/ＰＨＳ：

アドレス： 

	
	

	
	治験調整事務局（該当する場合）
所在地：〒
住　所：
名　称:
担当者名：
　電　話：
　ＦＡＸ：

　アドレス：

	
	治験薬の名称：

	治験薬等の名称及び予定
される効能・効果

	予定される効能・効果：


	医薬品医療機器等法に基づく届出の年月日
（届出回数）及び治験成分記号

	届出年月日：平成　　年　　月　　日（届出回数　回）

	
	治験成分記号：

	当該患者に対する治験実施期間

（治験薬の投与開始日
および投与終了日）
	投与開始日：平成　　年　　月　　日
投与終了日：平成　　年　　月　　日

	治験の実施責任医師
	

	備　　　　　　考
	


	整理番号
	


