様式４

西暦　　　　年　　月　　日　　　　
直接閲覧実施結果報告書
神奈川県立循環器呼吸器病センター
治験責任医師　殿
直接閲覧実施者
　　　　名称・所属　
　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　
次の治験の直接閲覧（□モニタリング、□監査）について、次のとおり実施したので、報告します。　
	治験依頼者
	

	被験薬の化学名
又は識別記号
	
	治験実施計画書番号
	

	治験課題名
	

	立会人
	□治験責任医師　□治験分担医師　□治験協力者　□治験事務局　
□その他（　　　　　　）

	実施日時
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　　　時　　　～　　　　　時

	実施症例数
	　　　　　　　　例

	対象被験者
	識別コード
	
	識別コード
	

	
	識別コード
	
	識別コード
	

	
	識別コード
	
	識別コード
	

	
	識別コード
	
	識別コード
	

	
	識別コード
	
	識別コード
	

	報告
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