

	（医）奈医書式２　
　
	整理番号
	

	
	区分
	□治験

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



西暦　　　年　　月　　日　
治験使用薬投与終了（中止・中断）報告書
奈良県立医科大学附属病院
　　　　　治験薬管理者　殿
治験責任医師
（所属）
（職名）
（氏名）　　　　　　　　　印
下記の治験使用薬の投与を（終了・中止）しましたので報告します。
記
	治験課題名
	

	治験の期間
	西暦　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日まで

	症例数
	組入れ例数　　　症例、投薬例数　　症例


注）本書式は治験責任医師が作成し、治験事務局に提出する。

