札医大様式1-8（2023年4月版）
□医薬品
□医療機器

□再生医療等製品


治験概要書
	（承認番号
	
	―
	
	）


	区　　分
	内　　　　　　　　　　　　　容

	依頼者
	名称
（治験依頼者）
	（住所）〒　


	
	連絡先
（保険外併用療養費請求書送付先）


	（住所）〒　
　
（CRO社名または所属部署）
（担当者名）
（電話番号）
（メールアドレス）　

	治験薬
	成分記号
	

	
	名　　称
	

	
	 予定される効能効果



	薬機法に基づく届出年月日
及び回数
	初回：　　　　　　　　年　　　月　　　日
届出回数：　　　　　　　　　　　　　　回

	被験者
及　び
実施期間
	 ＩＤ  

	
	氏名  

	
	年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日　(予定・終了)

	 治験実施責任医師　　　　　　　　　　　　　科　　      　　　　　　　　

	 摘　　要
	


１　薬機法に基づき治験の届出を要しないものは、「届出年月日」欄の記載を要しない。

