	書式24
	整理番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品


西暦　　　　年　　月　　日
モニタリング・監査実施報告書
岐阜市民病院政策課長　様

モニター・監査担当者
代表者


立会者
代表者


　下記治験の（□モニタリング・□監査）を実施しましたことを報告いたします。

記
	治験薬コード名
	

	治 験 課 題 名
	（治験実施計画書№：　　　　　　　　　　　　　）

	治験責任医師
	所属・職名： 　　　　　　　　　　氏名：

	治 験 依 頼 者
	

	ﾓﾆﾀｰ･監査担当者
	所属・職名・氏名：
所属・職名・氏名：

所属・職名・氏名：

	立　会　者
	所属・氏名：
所属・氏名：

所属・氏名：

	実施日時
	西暦　　　　年　　月　　日（　　時　　分 ～ 　　時　　分）
　　　　　　　　　　　離席（　　時　　分 ～ 　　時　　分）

合計 　　時間 　　分

	電子カルテ端末

使用ID
	

	実施場所
	


· 本表は、監査あるいはモニタリング終了後、モニター・監査担当者が記名をし、立会者に提出する。立会者は必要事項を記載及び記名をし、病院政策課へ提出して下さい。

· 病院政策課は本表を基にモニタリング・監査費を計算し治験依頼者に本表のコピーを付けて、モニタリング・監査費を請求して下さい。その後、請求確認欄に押印し、本表を保管管理して下さい。

	政 策 課
	ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ・監査費計算書（請求額）
	
	政 策 課
	ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ・

監査費請求

確認欄
	印

	
	（実施時間）　　時間× 20,000円 ＝ 　　　　　円…①

（端数切り上げ）

　　　（消費税加算）  1.10 × ① ＝　　　　　　円
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