様式6　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大阪急性期・総合医療センター

西暦　　　　　年　　　月　　　日
臨床検査項目リスト
	治験課題名
	

	治験の相
	第○相

	治験依頼者
	

	申請科
	○○○科
治験責任医師：

	当センターでの
治験実施期間
（オーダー期間）
	西暦　　　　　年　　　月～西暦　　　　　年　　　月
	症例数
	　　　例

	①血液学的検査
	②血液生化学検査
	③尿検査

	□白血球数
□赤血球数
□Hb濃度
□Ht値
□MCV
□MCH
□MCHC
□血小板数
□網状赤血球数
□白血球分画
（Eosino, Baso, Mono, Lymph, Neutro）
	□総蛋白
□アルブミン
□総ビリルビン
□直接ビリルビン
□AST（GOT）
□ALT（GPT）
□ｱﾙｶﾘﾌｫｽﾌｧﾀｰｾﾞ（ALP） 　　　　　　　　　　□LDH
□γ-GTP
□総コレステロール
□尿酸（UA）
□尿素窒素（BUN）
□血清Cr濃度
□Ｎａ
□Ｋ
□Cl
□CRP
	□尿中Cr濃度（一時尿）
□尿中たん白濃度（一時尿）

	検査オーダー名　（ 検査／科セットに登録しています ）

	〔1〕 【治験】　（治験薬名）Aセット （ ① + ② ）
〔2〕 【治験】　（治験薬名）Ｂセット （ ① ）
〔3〕 【治験】　　尿化学セット　（ ③ ）
＊　集中測定あり（ＳＲＬ回収）


各欄に記載している検査項目は一例です。


必要な項目を追記・削除してください。











