（病院様式19）

治験概要書（レセプト用）

	承認№
	　　　　―

	治験依頼者の氏名、住所
	 FORMCHECKBOX 
　変更

     

	担当者の連絡先
	 FORMCHECKBOX 
　変更

     

	治験薬等の名称及び

予定される効能効果
	 FORMCHECKBOX 
　変更

     

	薬事法に基づく届出を

行った治験にあって

は、その届出年月日及

び治験成分記号
	 FORMCHECKBOX 
　変更

     

	治験契約上の治験期間
	 FORMCHECKBOX 
　変更

     年　     月　     日から

     年　     月　     日まで

	治験責任医師
	 FORMCHECKBOX 
　変更

（診療科名）     
	（職名）     

	
	（氏名）     
	


※変更の場合は FORMCHECKBOX 
をチェックすること。

※１部作成　　

