院内書式(PMS-1)

西暦　　　　年　　　月 　　日
医薬品の製造販売後調査 委・受託書

（製造販売後臨床試験は除く）
大阪府済生会千里病院 院長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　調査依頼者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（住　所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（名　称）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者）　　　　　　　　　印

下記の医薬品の製造販売後調査を依頼いたします。
記                  
	医薬品名
	
	

	調査課題名
	
	

	
	
	

	調査の内容
	
	

	
	
	

	
	
	

	調査区分
	□使用成績調査  　　　　　　 □特定使用成績調査　　

□その他（　　　　　　　　　　　　　　）
	

	実施診療科
	
	

	調査責任医師
	氏名：
	

	調査分担医師
(複数の場合は全員)
	氏名：
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	調査予定期間
	西暦　　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日
	

	目標（予定）症例数
	                     例 
	

	1症例／1報告当たりの経費
	　　　　　　　　円／（症例・分冊）
	

	添付資料
	□調査実施要綱
	

	
	□調査票
	

	
	□インタビューフォーム　（版数：　　作成年月日：　　　　　）
	

	
	□添付文書　　　　　　　（版数：　　作成年月日：　　　　　）
	

	
	□契約書(案)
	

	
	□
	


   調査予定期間：調査開始予定日～プロトコール上の終了予定日
　 1症例／1報告当たりの経費：該当経費の他に、別途、事務経費（管理費及び間接経費）とその合算額に対する消費税を上乗せする。
西暦　　　　年　　　月 　　日
調査依頼者　　（名　称）　　　　殿

　上記の調査について、受託を決定したことを通知します。

大阪府済生会千里病院 院長　印

