西暦       年     月     日
製造販売後調査等進捗状況確認表
受付番号：　　　　　　　　　　　医薬品・医療機器名：
会社名：
住所：　　　　　　　　　　　　
担当者氏名：

TELもしくはメールアドレス（Mobile）：　　　　　　　　FAX

※契約書写し、明細書と共にご提出下さい。（費用が発生する場合のみ。）
※調査票の回収（再調査分も含む）は契約期間内に行って下さい。契約期間終了後の回収が予想される場合は、契約期間の延長手続きを行って下さい。
※契約時から現在までの状況を報告いただき、今回精算対象となる回収日を黄色マーカーで塗りつぶしてください。
【基本情報】

	【記入事項】
	【記入欄】

	１．登録期間
	西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　年　　月　　日

	２．調査期間
	西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　年　　月　　日

	３．契約期間
	西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　年　　月　　日

	４．契約症例数について
	

	①契約症例数
	例

	②調査票発生時期
	初回投与から　　週間後　　　ヶ月後　　　　年後

	③１症例あたりの調査票発生数(実施要綱で定められた)
	冊


【進捗状況】
	契約症例数
	登録の有無
	進捗状況
	初回投与日
	1目回収時期
	2回目回収時期

	1症例目
	有・無
	実施中 ・ 中止 ・ 終了
	西暦　　　年　　月　  日
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未

	2症例目
	有・無
	実施中 ・ 中止 ・ 終了
	西暦　　　年　　月　  日
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未

	3症例目
	有・無
	実施中 ・ 中止 ・ 終了
	西暦　　　年　　月　  日
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未

	4症例目
	有・無
	実施中 ・ 中止 ・ 終了
	西暦　　　年　　月　  日
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未

	5症例目
	有・無
	実施中 ・ 中止 ・ 終了
	西暦　　　年　　月　  日
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未

	6症例目
	有・無
	実施中 ・ 中止 ・ 終了
	西暦　　　年　　月　  日
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未


	契約症例数
	登録の有無
	3回目回収時期
	4回目回収時期
	5回目回収時期
	6回目回収時期

	1症例目
	有・無
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未

	2症例目
	有・無
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未

	3症例目
	有・無
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未

	4症例目
	有・無
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未

	5症例目
	有・無
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未

	6症例目
	有・無
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未
	西暦　　年　　月　済 ・ 未


提出先　　　　　　　　
臨床研究センター　松井（梨）
製造販売後調査契約担当

