　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式 ４

治験関連記録の閲覧に関する覚書

　　　受託者　東北厚生年金病院（以下「甲」という）と委託者　　　　　　　　　（以下「乙」という）

　　　との間において、平成　　年　　月　　日付けで締結した治験薬の臨床試験（以下「本治験」という）

　　　に関し、以下の症例において原資料等の治験関連記録の直接閲覧を実施することに合意する。

記　

　　　第一条　対象とする治験

	 治験薬コ－ド名


	

	 治験課題名


	 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　 


	 治験責任医師名


	 　　　　　　　　科



	 治験担当医師名


	 　　　　　　　　科



	 治験実施期間


	 　　平成　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日



	  ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ･監査

   対象被験者


	 カルテ番号（識別コ－ド）


	  ｲﾆｼｬﾙ


	 カルテ番号（識別コ－ド）


	  ｲﾆｼｬﾙ



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 閲覧対象項目


	 上記症例における　　　　　　　　科での　　　　年　～　　　　　年　　月

 までの　　　　　　　　　　　　　について、その　　　　　　　　　　　を

 調査する。（他科受診における　　　　　　　　　　も対象とする。）



	 閲覧対象資料


	

	 閲覧者氏名


	


　　　第二条　費用

　　　　乙は、甲に対し、管理費10,000円＋立会い算定費用　　 ,000円＋消費税を治験関連記録閲覧の実施後、甲が指定する口座に振り込む。

以上の合意の証しとして本書２通を作成し、甲・乙記名捺印のうえで各その１部を保有するものとする。

　　　

平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　甲　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　契約者　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　乙　住所

治験依頼者　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　上記の契約内容を確認しました。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験責任医師　　　　　　　　　　　　　印

