	参考様式
	（依頼医療機関の長→富山県立中央病院院長）
	整理番号
	

	(様式第11号に添付)
	
	区分（１）
	1.治験 2.製造販売後臨床試験


平成（西暦）     年   月   日
治 験 実 施 施 設 の 概 要 書
	医療機関名
	

	医療機関の長
	

	所在地及び連絡先
	

	専門診療科及び施設の特徴
	

	病　　　床　　　数
	

	職　　　員　　　数
	医　師；　　　名　　　　　　　　　放射線技師　；　　　名

看護師；　　　名　　　　　　　　　臨床検査技師；　　　名

薬剤師；　　　名　　　　　　　　　事務職員　　；　　　名

ＣＲＣ；　　　名　　　　　　　　　その他（　　　　　　　）　；　　　　名

	治験実施に必要な検査設備の有無
	臨床検査（血液・尿・その他）；　有　・　無

心電図検査　　　　　　　　　；　有　・　無

Ｘ線検査　　　　　　　　　　；　有　・　無

その他　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	診療体制
	診療時間　　　　　　；　　　　　：　　　　　～　　　　　：

休診日　　　　　　　；

当直体制　　　　　　；

休診日・夜間連絡先　；　TEL：　　　　　　　　　　　FAX：

	試験実施体制
	現在実施中の治験件数；

治験事務局　　　　　；　有　・　無

連絡先　　　　　　　；　TEL：　　　　　　　　　　　FAX：

	添付資料
(治験に関する手順書)


	□ 治験審査委員会について

□ 治験実施に関して

□ インフォームドコンセントについて

□ 緊急時の対応について
□ 治験薬管理について

□ 記録の保存について

□ 治験責任医師・分担医師の要件について

□ 契約について

□ その他（                              ）

	
	


