	第６号様式　　　　　　　　　　　
	整理番号
	

	
	区分
	□ＧＰＳＰ（使用成績調査・特定使用成績調査）

	
	
	□副作用詳細調査　　□自主調査　　□その他



西暦　　年　　月　　日

地方独立行政法人大阪市民病院機構
大阪市立総合医療センター病院長　様

依頼者（社名・代表者職名及び氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
調査責任医師(所属・氏名)　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
受　託　調　査　（　□ 終　了　・　□ 中　止　）　届

　地方独立行政法人大阪市民病院機構 受託研究に係る研究費等算定手順書の規定に基づき、次のとおり調査を（　□ 終了・□ 中止　）したので、届けます。

記
	調査課題名
	

	終了（中止）年月日
	西暦　　　年（平成　　年）　　　月　　　日

	目標症例数
	　　　　　　　　　　　　　例

	調査実施症例数
	調査実施症例数　　　　　　　　　　例


回収した調査票の総数　　　　　　　件

	調査費用総額
	　　　　　　　　　　円　（調査票単価　　　　　　　　円）

	調査結果の概要


（中止の場合は

　　　　その理由）

	


依頼者・調査責任医師　→　病院長










