

様式１

	整理番号
	


西暦　　　年　　月　　日
直接閲覧実施連絡票
神奈川県立循環器呼吸器病センター
治験管理室　御中
直接閲覧申込者
	名称
	

	所属
	

	氏名
	

	電話
	

	E-mail
	


次の治験の直接閲覧(□モニタリング、□監査)を実施したく次のとおり連絡します。
	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
	

	実施希望日時
	西暦　　　　年　　月　　日　　　時　　分　～　　　時　　分

	対応者
（希望時のみ記載）
	□治験責任医師
	□治験協力者（CRC）
	□治験事務局職員

	
	□その他
	(
	
	)

	閲覧文書等
	症例
	□診療記録
	□症例報告書
	□被験者日誌
	□同意書

	
	
	□その他
	(
	
	)

	
	必須文書
	□施設ファイル
	□治験審査委員会議事録
	□契約書

	
	
	□精度管理記録
	(
	
	)

	
	
	□その他
	(
	
	)

	
	治験薬
	□治験薬管理表
	□治験薬管理ファイル
	□治験薬保管庫温度記録

	
	
	□回収済み治験薬
	(
	
	)

	
	
	□その他
	(
	
	)

	備考
	□同行者あり　氏名：

	
	□リモートSDV

	
	


