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帝京大学医学部臨床研究審査委員会審査依頼書

　　年　　月　　日
　　　研究責任（代表）医師
　　　　　氏名　　　　　　　　　　
　　　　　E-mail
          所属
　　　　　職名
　下記の案件につき審査を申請します
	審査の対象： 
  □課題の審査    □新規申請→□初回申請　□継続審査
　　  □変更申請→□初回申請　□継続審査
  □報告書の審査  □定期報告　□定期疾病等報告　□重大な不適合報告
      □疾病等報告（□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品）
　　　　　　      □中止通知　□終了通知

	課題名：承認番号　　　　　　　　　　　※新規申請の場合は記入不要


	実施体制：

 □単施設研究　　□多施設研究（参加施設数　　　）※主施設含む

	対象疾患名：


	研究の種類：
 □非特定臨床研究（申請理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　
　 □特定臨床研究　
　→未承認または適応外の医薬品等の使用有無　　□有　　□無
→製薬企業等からの資金提供の有無　　　　　　
　□有（概要：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
　□無

	評価対象：

 □医薬品　　　　（□未承認を含む　□適応外を含む　□全て承認内）
 □医療機器　　　（□未承認を含む　□適応外を含む　□全て承認内）
 □再生医療等製品（□未承認を含む　□適応外を含む　□全て承認内）

	モニタリング・監査の有無：
 監査　□有　　□無　　　モニタリング　□有　　□無

	その他：※特記事項があれば記入




