
様式　5
調査終了報告書
	報　告　日

	　　　　年　　月　　日


長野赤十字病院院長　　小林　光　　様
調査委受託契約第５条の規定により調査結果を報告します。
（調査依頼者
）　　　　　　　　　　　　　　　　
記
	調査担当医師

	所属：
	氏名：

	調査依頼者
	住　　　所 ：
氏名（名称）：

	調査薬品等の名称
及び一般名称
	商品名：

一般名：

	剤型、含量等
	剤　型：

含　量：

	調査課題名及び
内容
	

	調査症例数
	
	症例
	（契約症例数：　　　例）

	委託種別
	（　）一般使用成績調査　　　　　（　）特定使用成績調査
（　）その他調査（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	調査期間
	　　　　　年    月    日　～ 　　　　年  　月 　 日

	調査成績概要
	有効性　：

副作用等：
	

	
	
	

	ＧＰＳＰ遵守状況
	（　）遵守した。　　　　　　（　） 一部非遵守事項があった。

	調査委託費用
	1調査票あたり
	　　　　　　　　円（税込）

	
	有効調査票数
	　　　　　　　　票

	
	支払総額
	　　　　　　　　円（税込）

	調査担当者連絡先
(依頼者ご担当者様)
	所属・氏名：

	
	Tel：
	E-mail：

	
	(請求書送付先)



	記録の保管
(当院使用欄)
	種類①：診療録
□外来診療録　保管責任者：医事課長
□入院診療録　保存責任者：医師業務支援課長

　　　　□電子情報　　保管責任者：医療情報課長

	
	種類②：種類①以外の各種記録
□契約書類等　保管責任者：薬剤部長


　
�本紙のご提出日をご記入ください。


�ご記入ください。


�以下、ご記入ください。





