院内書式6

（治験依頼者→病院長）

	
	整理番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日：西暦　　　年　　月　　日

治験依頼者

（名 称）

（代表者）　　　　　　　　　　印
被験者負担軽減費　入院治験ポイント表
	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
	

	目標とする

被験者数(予定)
	　　　　例

	治験の期間
	西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日

	担当者連絡先
	氏名：　　　　　　　　　　　　所属：

TEL：　　　　　 　　FAX: 　　　　　　　Email：


	
	1point
	2point
	3point

	投与経路
（ウェイト１）
	 FORMCHECKBOX 
内服・軟膏
	 FORMCHECKBOX 
皮下注・筋肉注射
	 FORMCHECKBOX 
点滴・静脈注射

	治験薬投与期間
（ウェイト１）
	 FORMCHECKBOX 
7日以内
	 FORMCHECKBOX 
8～14日
	 FORMCHECKBOX 
15日以上

	入院中の採血
（ウェイト２）
	 FORMCHECKBOX 
5回以内
	 FORMCHECKBOX 
6～9回
	 FORMCHECKBOX 
10回以上

	侵襲の大きい検査
（ウェイト３）
	
	 FORMCHECKBOX 
1回
	 FORMCHECKBOX 
2回

	～5point
	 FORMCHECKBOX 
1万円
	侵襲の大きい検査：採血を除く侵襲性の高いと思われる検査（静脈造影・心臓カテーテル検査等）

	6～10point
	 FORMCHECKBOX 
2万円
	

	11point～
	 FORMCHECKBOX 
3万円
	

	ポイント合計
	ポイント

	1症例あたりの　　　被験者負担軽減費
	円


入院治験の場合、上記ポイント表に従って被験者負担軽減費を算出してください。

ポイント表から算出された額を今治験の被験者負担軽減費として、1入院に付き1回被験者様に支給することとします

