製造販売後調査票回収報告書

西暦　　　年　　月　　日
《責任医師の確認日以降の日付で提出ください》

久留米大学医学部附属病院

病院長
　　　　　　　　殿
依頼者
住　所：

社　名：
代表者：　　　　　　　　　　　　　印
貴院と契約を締結しました下記製造販売後調査の調査票を回収致しましたので、ご報告申し上げます。
記
	契約番号
	

	製品名
	

	調査課題
	

	契約期間
	年 　　月 　　日 ～　　　年 　　月 　　日

	契約症例数等
	　契約日   年 　月 　日：　　　症例 × 　調査票＝　　冊
　契約日   年 　月 　日：　　　症例 × 　調査票＝　　冊
　契約日   年 　月 　日：　　　症例 × 　調査票＝　　冊
（予定総冊数　　　冊）

	回収調査症例数

	例

	回収調査票冊数

	　　　冊　（累積冊数　　　　冊　※今回の冊数含む）

	備考
	


以上

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　責任医師　　　　　　　　　印

※契約症例数に至らずに中止する場合は、備考欄に「○症例○冊にて終了」と記載して下さい。
※回収内容及び回収日については、依頼者様で内容確認まで完了、FIＸとされましたものをご記載下さい。
�医療センターの場合は「久留米大学医学部附属医療センター」に変更してください。


�久留米大学医学部附属病院長は「野村　政壽」とご記載ください。


医療センターの場合は「惠紙　英昭」に変更してください。


�「回収調査症例数」は、今回ご報告いただく回収となった症例数をご記載ください。


�「回収調査票数」は、今回ご報告いただく回収となった調査票数をご記載ください。





