（様式7-1）（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

治験終了（中止・中断）について
医療法人社団慶友会 　吉田病院

院   長　　横田　欽一
殿


（実施医療機関の長）

　　　　　　病院

院   長　　　　　　　　　　印
下記の治験について、治験終了（中止・中断）の報告を受けましたので通知致します。

記

	報告内容
	□ 終了　　　□ 中止　　　□ 中断

	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
	

	治験責任医師
	（実施医療機関の責任医師）

	治験分担医師
	（実施医療機関の分担医師）

	
	

	実施期間
	実施期間：平成　　年　　月　　日1)～平成　　年　　月　　日2)
（予定期間：平成　　年　　月　　日 ～ 平成　　年　　月　　日）

	実施症例数
	同意取得例数：　　　　　例       投与例数：　　　　　例

（予定症例数：　　　　　例）

	治験成績の概要

及び

ＧＣＰ遵守状況
	

	添付資料
	


1)第１例目の同意取得日
2)最終例での治験実施計画書で定められた最終の検査・観察の実施日又は治験薬投与日のいずれか遅い日
（様式7-2）（当医療機関の長→治験審査委員会）＊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

治験終了（中止・中断）について

医療法人社団慶友会 　吉田病院

治験審査委員会委員長


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、治験終了（中止・中断）の報告を受けましたので通知致します。

記

	報告内容
	□ 終了　　　□ 中止　　　□ 中断

	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
	

	治験実施医療機関名
	

	治験責任医師
	（実施医療機関の責任医師）

	治験分担医師
	（実施医療機関の分担医師）

	
	

	実施期間
	実施期間：平成　　年　　月　　日1)～平成　　年　　月　　日2)
（予定期間：平成　　年　　月　　日 ～ 平成　　年　　月　　日）

	実施症例数
	同意取得例数：　　　　　例       投与例数：　　　　　例

（予定症例数：　　　　　例）

	治験成績の概要

及び

ＧＣＰ遵守状況
	

	添付資料
	


1)第１例目の同意取得日
2)最終例での治験実施計画書で定められた最終の検査・観察の実施日又は治験薬投与日のいずれか遅い日
