様式4　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大阪急性期・総合医療センター

	治験課題名
	

	治験依頼者
	

	実施診療科
	○○○科

治験責任医師：○○　○○

	入院・外来
	

	対象患者
	

	治験薬の規格
包装形態
	

	用法・用量
	

	割付手順
	

	回収
	未使用の治験薬（被験者返却分含む）、空PTPシート、空箱　等

	担当モニター氏名・連絡先
	


治験薬交付手順書
	調剤の手順

注意事項
	調剤時の流れについて記載してください

箱は交付しない、PTPシートは分割しない、アルミ袋のまま交付する　等



