	整理番号
	



岡山大学様式５号（2026年3月版）
治　験　概　要
	診療科名
	


	治験依頼者の氏名・所在地
及び担当者連絡先
	治験依頼者：
　　
代表者：
　　所在地：〒

	
	担当者連絡先
　　会社名：　

所　属：
氏　名：

　　

所在地：〒
　　電　話：
　　ＦＡＸ：

　アドレス：

	
	請求書送付先
□上記担当者連絡先記載の住所と同じ

□上記担当者連絡先記載の住所ではない(以下ご記入お願いします)
会社名：

所　属：

宛　名：

所在地：〒




	
	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・令和　　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：令和　　年　　月　　日
投与終了日：令和　　年　　月　　日

	治験の実施責任医師
	

	備　　　　　　考
	


岡山大学様式５号（2026年3月版）
治　験　概　要
	診療科名
	消化器内科



	治験依頼者の氏名・所在地
及び担当者連絡先
	治験依頼者：鹿田製薬株式会社　
　　代表者：代表取締役社長　鹿田太郎
　　所在地：〒７００－００００
　　　　　　岡山市北区鹿田町３丁目１番１号

	
	担当者連絡先
会社名：鹿田製薬株式会社　

所　属：臨床開発部１課
氏　名：鹿田花子
所在地：〒７００－００００
　　　　　　岡山市北区鹿田町３丁目１番１号

　　電　話：０８６－１００－１０００
　　ＦＡＸ：０８６－１００－２０００
　アドレス：hanako-shikata@co.jp

	
	請求書送付先

□上記担当者連絡先記載の住所と同じ

■上記担当者連絡先記載の住所ではない(以下ご記入お願いします)
会社名：鹿田製薬株式会社
所　属：臨床開発部
宛　名：請求担当者
所在地：〒７００－００００

岡山市北区鹿田町３丁目１番１号

	
	治験薬の名称：AB123

	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：消化器症状の改善



	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・令和　26年　10月　1日
（届出回数　1回）

	
	治験成分記号：AB123

	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：令和　　年　　月　　日
投与終了日：令和　　年　　月　　日

	治験の実施責任医師
	岡山　一郎

	備　　　　　　考
	


必ずいずれかにチェックしてください。


請求書送付先が担当者連絡先と同じである場合


「上記担当者連絡先記載の住所と同じ」にチェックしてください。





請求書送付先が担当者連絡先と同じでない場合


「長期担当者連絡先記載の住所ではない」


にチェックの上、送付先を明記してください。





出向先で勤務している方は


出向先の社名も明記してください。


*当院からの郵送物が


必ず届く情報にしてください。





平成か令和　いずれか


選択下さい








