別紙様式第１－１（第３条関係）
医薬品使用成績調査申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（西暦）年　　月　　日
＊日付は書類提出日に記載いただきます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　空欄で作成してください。
　佐賀大学医学部附属病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼者　　住　所　佐賀市鍋島5丁目1－1　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所　　△△△製薬株式会社
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　代表取締役社長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職・氏名　佐賀　太郎　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　佐賀大学医学部附属病院における治験等に係る受託研究取扱規程及び佐賀大学医学部附属病院医薬品使用成績調査受託研究実施要領を遵守の上，下記により使用成績調査を申し込みます。
記
	医薬品名・規格
	○○○錠・20mg/錠　
＊必ず規格も記載してください。

	調査課題名
	○○○錠・20mg　副作用・感染症報告

	調　査　目　的
	　○○○錠・20mgで発生した肝障害についての詳細報告
　＊発生した有害事象名を具体的に記載してください。

	調　査　区　分
	 　□　一般使用成績調査
□　特定使用成績調査　（条件：　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　使用成績比較調査

 　■　その他　（　副作用・感染症報告　　　　　　　）
　＊「医薬品名・規格」「調査課題名」「調査目的」「調査区分」「調査予定期間」は
　　　別紙様式第２（医薬品使用成績調査実施申請書）と内容を統一してください。

	契　約　区　分
	 　■　新　規　　　　　　　　□　継　続　（　　　　年より）

	診療科等名
	 　◇◇◇◇科　　　　　　

	調査予定期間
	 　調査経費納付日    　　　　～　　　　　　  年　3月　31日
　※1　　　　　　年　　月　　日
＊開始日：提出日に記載いただきます。空欄で作成してください。
＊終了日：属する年度の年度末の日付を西暦で記載してください。　　　

	調査予定症例
（報 告） 数
	1症例　（　1報告　）

	依頼者の担当者
及び連絡先
	　△△△製薬株式会社　〒849-8501　佐賀市鍋島5丁目1－1
第一営業部（←所属を記載）　佐賀　次郎
TEL：0952-34-3400　FAX：0952-34-2085　E-mail：□□□＠cc.saga-u.ac.jp
＊担当者の所属を明記してください。


別紙様式第１－２（第３条関係）
＊副作用・感染症報告の場合、別紙様式第1-2の記載は不要です。
　ただし、両面印刷で出力の上ご提出ください。
	調査データ

の利用目的
	□再審査用のみに利用　
□再審査用及び学術論文等による公表に利用
□学術論文等による公表のみに利用
□その他（　　　　　）

	調査の項目
	□全て通常の保険診療（検査）の範囲内

□通常では実施しない保険内の検査等を実施
□保険外の特殊検査等を実施
□その他（　　　　　）

	調査項目

実施の任意性
	□患者の任意により実施する検査等の項目有り　
（項目内容：　　　　　　　　　　　　　　　）

□患者の任意により実施する検査等の項目無し
□その他（　　　　　）

	生体試料の持出し
	  □　有　　（生体試料の名称等：　　　　　　）
□　無
□　その他（　　　　　　　）

	備考
	

	※2

迅速審査

実施の判断
	 　□　迅速審査可能　　　□　迅速審査不可　　　　　　　　　　　　　　
	判断者
	　　印


※1：副作用・感染症報告の調査予定期間開始日は申込日を記載すること。
※2：「迅速審査実施の判断」の欄は本院での専用欄
（注）調査が２課題以上の場合は，それぞれ別葉とすること。
記載例








