（病院様式23）

外部治験コーディネータ導入の審査依頼書

京都府立医科大学附属病院長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

治験責任医師

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

治験依頼者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　印

下記課題治験における外部ＣＲＣの導入の可否について審議をお願いいたします。

記

	治験薬のコード番号又は医療用具の型式及び課題名
	
	治験の種類


	

	治験の内容
（対象疾患・用法・用量・投薬期間等）
	

	治験期間
	契約締結日から　　　年　　月　　日まで

	症例数
	症例

	CRCの業務内容


	

	CRC導入の理由

	

	その他（CRC勤務

状況、待機場所等）
	


