様式Ⅳ－２


西暦　　　年　　月　　日
製造販売後調査申請書
（使用成績調査、特定使用成績調査、副作用・感染症報告）
近江八幡市立総合医療センター　院長　殿
調査責任医師
（所属）
（職名）

（氏名）　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり製造販売後調査をご依頼申し上げます。
なお、本調査は、治験審査委員会が承認し、これに基づく病院長からの指示・決定が通知された後に実施いたします。
記
	※医薬品・機器名
	

	
	

	製造販売後調査
課題名
	

	
	

	※調査の内容
	

	
	

	※調査区分
	□使用成績調査  　　　   □副作用・感染症報告
□特定使用成績調査

	
	

	※調査依頼者
	名　称：
代表者：

	
	

	
	

	調査分担医師
	所属：　　　　　　　職名：　　　　　　　氏名：

	
	

	
	

	調査予定期間
	西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日

	※予定症例数
	例


※副作用・感染症報告は、※印欄のみ記入。但し、予定症例数は報告症例数とする。    
  上記申請内容について承認しました。
　　　　　　西暦　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診療科（部）名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科（部）長氏名 　               
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　近江八幡市立総合医療センター

