ヒアリング申込書
作成年月日　　：　　　年　　　月　　　日
1． 治験依頼者名
2． （該当する場合）　CRO会社名
3． 治験実施診療科
4． 治験責任医師の氏名
5． 実際に主となる医師の氏名
6． 診療科（所属長）に治験実施の了承を得ているか　　　はい　　・　　いいえ
7． 対象疾患
8． 薬効別分類
9． 入院／外来の別　　　　入院　　・　　外来　　・　　入院外来を問わない
10． 目標症例数　　　　　　　　　　　　症例
11． 申請予定　　　　　　　　　　　　月IRB
　　　　　　　　※プロトコル上画像検査の実施が必要な試験は、次ページも併せてご記載ください※
画像検査に関する事前調査
作成年月日：　　　　年　　月　　日
治験依頼者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（治験実施計画書番号：　　　　　　　　　　　　　　）　
画像撮影の有無　
□　無　　　 
□　有
□　ＣＴ　又はＭＲＩ
□　骨シンチ
□　X線　
□　その他（　　　　　　　　　　　）　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
治験規定の撮像条件の有無　　　　
□　無
□　有
　（→【画像出力プロトコル】を作成の上、ヒアリング資料に添付ください）
放射線科医による治験用読影の有無

□ 無（通常診療の範囲）
□ 有（治験用に当院放射線科医による読影が必要）

