	治験薬名
	

	治験課題名
	

	受付番号
	

	依頼者名/担当科/責任医師
	

	担当CRC
	


院内書式13
費用負担等依頼者確認票
	〔検査費用〕


	□　治験薬投与期間のみ

□　上記以外

　　□　前観察期から後観察期までの全ての検査費用

　　□　治験のためのスクリーニング検査費用＋治験薬投与期間
　　□　治験薬投与期間＋後観察期の治験のための検査費用

　　□　同意取得日から治験後観察期終了までの全ての検査費用

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      　）

　　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

　　□　被験者負担額

　　□　10割負担

	〔同種同効薬〕
	□　治験薬投与期間
□　その他にもあり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　 ）

　　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

□　被験者負担額

□　10割負担

	〔離島患者の交通費〕
	□　交通費実費清算可能（領収書提出分）

□　交通費実費清算不可

□　交通費実費清算（領収書提出分）＋被験者負担軽減費の支払いあり

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　）



	〔その他〕
	□　X-Pフィルム代（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　）

□　CD 代   （　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　）

□　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）



	〔入院費用〕(治験実施計画書で規定されている場合
	依頼者負担範囲（　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　          　）

□　食事代（　基本のみ　、　全部　）

□　病衣

□　差額ベッド代、期間（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         　）

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         　　）



	〔有害事象〕


	請求方法（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         　　）

有害事象来院での被験者負担軽減費の発生

　□　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　・　□　無

※有害事象で因果関係ありの場合、補償の対象となるため費用は別途相談となる場合が多い。

	生活保護の方の組み入れ
	□　可能

□　不可能

	備考
	


