西暦　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　病院・医院
　　　　　　　　　　　　科

　　　　　　　　　　　　先生　　　　　　　　　　　　　　　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
●●●●●●●科
治験担当医師    ●●●●●●●●　　　　　　　　　　　　

治験参加のお知らせ

拝啓　時下ますますご清祥の段、お慶び申し上げます。

　さて、貴院にて受診されております　　　　　　　　　　　　様は、当院におきまして【治験名並びに一般名】の臨床試験に下記の日程でご参加いただいています。本治験は、【対象病名】に対する【有効性と安全性】について検討することを目的としております。また、本治験では、被験者の安全性確保並びに適正な試験薬評価のために、併用禁止薬が規定されています。貴院貴科での診療において、これらの併用禁止薬剤を使用される場合には、記載の連絡先まで事前にお問い合わせいただきますようお願いいたします。
　なお、大変お手数ではありますが、お分かりの範囲で診断・合併症等や貴院で治療中の処方薬につきましてご連絡頂ければ幸いです。
　このお知らせはGCP省令第45条第2項の規定に基づくものであり、被験者が既に受けている治療において投与されている医薬品等との相互作用等による被験者の健康被害を防ぐ目的でお渡ししています。
敬具
記

	試験参加予定期間
	　　　　年　　　月　　　日　　～　　　　年　　　月　　　日

	併用禁止薬・併用禁止療法
	

	併用制限薬
	

	併用注意薬等
	

	重篤な有害事象（死亡、入院など）が発現した場合
	至急、当院までご連絡ください


【連絡先】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
〒534-0021　大阪市都島区都島本通2-13-22
診療科：　　　　　　　　科　治験責任医師　　　　　　　TEL：06-6929-1221（代表）

治験管理室：担当CRC　　　　　TEL：06-6929-3269（直通)　9:00~17:00　土日祝日除く

