（様式6-1）（実施医療機関の長→当医療機関の長）＊他の治験実施医療機関が当院のIRBに審査を依頼している場合に用いる

平成　　年　　月　　日

治験審査申請書
医療法人社団慶友会 　吉田病院

院   長　　横田　欽一
殿

（実施医療機関の名称）



病院

院長
印

下記の治験について 医療法人社団慶友会 吉田病院 治験審査委員会にて審査を依頼したく、必要書類を添えて申請致します。

記
	諮問事項
	１. 治験実施の可否　　　　　　

２. 治験継続の可否

（治験実施計画書等の変更・重篤な有害事象の発生・新たな安全性情報の入手）　　　
３. 治験実施計画書からの緊急の逸脱又は変更

４. その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	上記２～４の場合

その内容
	

	治験課題名
	治験実施計画書番号：

	治験薬成分記号
又は治験薬コード名
	
	一般名
	

	治験内容
	

	治験の目的
	□ 医薬品製造販売承認申請（ＧＣＰ適用）

□ 医薬品製造販売承認事項一部変更承認申請（ＧＣＰ適用）

□ その他（　　　　　　）

	治験責任医師
	

	治験分担医師
	

	
	

	
	

	治験依頼者
	

	実施予定期間
	契約締結日 ～ 平成　　年　　月　　日

	予定症例数
	　　　症例

	審査資料
	


（様式6-2）（当医療機関の長→実施医療機関の長）＊他の治験実施医療機関が当院のIRBに審査を依頼している場合に用いる

平成　　年　　月　　日

治験審査承諾書
（治験実施医療機関の長）


病院

院   長
殿
医療法人社団慶友会 　吉田病院


院   長　　横田　欽一
印

下記の治験について当院の治験審査委員会における審査を承諾致します。

記
	諮問事項
	１. 治験実施の可否　　　　　　

２. 治験継続の可否

（治験実施計画書等の変更・重篤な有害事象の発生・新たな安全性情報の入手）　　　

３. 治験実施計画書からの緊急の逸脱又は変更
４. その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	上記２ ～ ４の場合

その内容
	

	治験課題名
	治験実施計画書番号：

	治験薬成分記号
又は治験薬コード名
	
	一般名
	

	治験内容
	

	治験の目的
	□ 医薬品製造販売承認申請（ＧＣＰ適用）

□ 医薬品製造販売承認事項一部変更承認申請（ＧＣＰ適用）

□ その他（　　　　　　）

	治験責任医師
	

	治験分担医師
	

	
	

	
	

	治験依頼者
	

	実施予定期間
	契約締結日 ～ 平成　　年　　月　　日

	予定症例数
	　　　症例

	審査資料
	


（様式6-3）（当医療機関の長→実施医療機関の長）＊他の治験実施医療機関が当院のIRBに審査を依頼している場合に用いる
平成　　年　　月　　日

治験審査の結果について
（治験実施医療機関の長）


病院

院   長
殿
医療法人社団慶友会 　吉田病院


院   長　　横田　欽一
印

平成　　年　　月　　日審査依頼のありました下記治験について、当院の治験審査委員会において審査した結果、添付の「治験審査結果報告書」のとおり判定致しましたのでご報告致します。

記
	諮問事項
	１. 治験実施の可否　　　　　　

２. 治験継続の可否

（治験実施計画書等の変更・重篤な有害事象の発生・新たな安全性情報の入手）　　　

３. 治験実施計画書からの緊急の逸脱又は変更
４. その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	上記２ ～ ４の場合

その内容
	

	治験課題名
	治験実施計画書番号：

	治験薬成分記号
又は治験薬コード名
	
	一般名
	

	治験依頼者
	


