	院内書式3
	整理番号
	

	（治験依頼者→治験責任医師→病院長）　　　　　　　　　
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器



平成（西暦）  　　年　　月　　日


沖縄県立南部医療センター・こども医療センター
病院長  　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験依頼者
名  称：
代表者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　下記の治験の実施に際し、治験コーディネーター（ＣＲＣ）の配置を依頼したく申込みます。
　なお、本ＣＲＣ配置に係る費用につきましては、その全額を治験依頼者が負担致します。
記
	治験薬
	化学名又は識別記号
	
	（一般名）
	

	
	区分
	1.新有効成分含有医薬品 2.新医療用配合剤 3.新投与経路医薬品4.新効能医薬品 5.新剤型医薬品 6.新用量医薬品 7.市販医薬品 8.その他（          ）
（第　　　相試験）

	治験課題名
	


	
	治験実施計画書番号(　　　　　)

	治験計画の概要
	対象疾患
	
　　　（予定症例数：　　　症例）

	
	用法・用量
	　

	
	投与期間
	　

	
	デザイン
	比較対照群：□なし   □あり（対照群の種類／薬剤                            ）
盲  検  化：□二重盲検   □単盲検   □オープン  

	
	治験実施予定期間
	契 約 締 結 日  ～  平成（西暦） 　　年　　月　　日

	ＣＲＣ費用
（該当金額に☒）
	治験薬　投与期間
	１ヶ月未満
	□ 　\600,000.- ×　　症例 ＝ \

	
	
	１ヶ月以上３ヶ月未満
	□ 　\700,000.- ×　　症例 ＝ \

	
	
	３ヶ月以上６ヶ月未満
	□   \800,000.- ×　　症例 ＝ \

	
	
	６ヶ月以上９ヶ月未満
	□   \900,000.- ×　　症例 ＝ \

	
	
	９ヶ月以上１２ヶ月未満
	□ \1,000,000.- ×　　症例 ＝ \

	
	
	１２ヶ月以上
	□ \1,100,000.- ×　　症例 ＝ \

	治験責任医師
	所属・職名：　　　　　科　・
氏　　　名：　　　　　　　　　　　　　　　印

	治験依頼者（担当者）
の　連　絡　先
	氏名（所属・職名）：　　　　　　　（　　　　　　　　　　　）
TEL: 　　　　　　　　　　　　FAX: 　　　　　　　　　　　　



