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	研究番号
	


年　　　月　　　日
直接閲覧結果報告書
実施医療機関名
所属

研究責任者 様
直接閲覧申込者
（名称・所属）
（氏名）
下記の臨床研究の直接閲覧（□モニタリング、□監査）結果を報告致します。
記
	研究課題名
	

	研究責任医師
	

	所属　・　職名
	

	実施日時
	

	実施場所
	

	実施回数
	

	担　当　者
	氏名（　　　　　　　　　　）、所属（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	氏名（　　　　　　　　　　）、所属（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	氏名（　　　　　　　　　　）、所属（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：
住所：

	立会人
	□研究責任医師、□研究分担医師、（氏名を備考欄に記載する）、

	
	□研究協力者、□記録保管責任者、□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	対象とする症例
	
	
	
	

	に　関　す　る
	
	
	
	

	識別コード
	
	
	
	

	対象とする文書
	□同意書
	□処方箋

	
	□診療記録（紙カルテ）
	□臨床研究審査関連及び契約関連資料

	
	□電子カルテ参照
	□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	□画像参照
	

	報告事項
	

	
	

	
	

	備　　考
	


