	書式23
	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・監査申請書
岐阜市民病院長　様

モニター・監査担当者
代表者


　下記治験の（□モニタリング・□監査）の実施をお願いしたく申請申し上げます。

記

	治験薬コード名
	

	治 験 課 題 名
	（治験実施計画書№：                        ）

	ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ･監査の目的
	□ 症例報告書と原資料の照合による確認
□ ＧＣＰ必須文書の確認
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ･監査
eq \o\ad(\d\fo"対象資料　　"(),対象資料)
	対象被験者

	
	症例番号
	被験者識別コード
	症例番号
	被験者識別コード

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	対象資料

	
	□診療録　　　　　　　　　□電子カルテ閲覧用端末（　　　台）

□検査・Ｘ線関係資料　　　□EDC閲覧用端末（　　　台）
□同意書　　　　　　　　　□治験事務局・IRB保存資料
□治験薬管理者保存資料　　□その他（　　　　　　　　　　）

	ﾓﾆﾀｰ･監査担当者
	所属・職名・氏名：
所属・職名・氏名：
（連絡先）TEL:　　　　　　　　　　　、FAX：

	立会予定者
	所属・氏名：

	実施予定日時
	西暦　　　　年　　月　　日（　　時　　分　～　　　時　　分）

	実施予定場所
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