
            　  　　
	整理番号
	調-


様式　調－３（病院長→代表担当医師・調査依頼者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　通知日：西暦　　　　年　　月　　日
製造販売後調査に関する指示・決定通知書
代表担当医師 
　　　　　　　　　　　　　　　科

　　　　　　　　　　　　　　　殿　　　　

製造販売後調査依頼者 
　　　　　　　　　　　　　　　殿

　　　独立行政法人労働者健康安全機構







  　　　横　浜　労　災　病　院







　　　契約担当役 院長　三上　容司　
下記医薬品（医療機器）に係わる製造販売後調査について下記の通り決定したので通知する。
記

	品名
	

	調査区分 
	□使用成績調査　　□特定使用成績調査　　□副作用・感染症報告
□医療機器使用成績調査　　　□その他(                      )

	調査実施予定期間
	契約締結日  ～  西暦　　　　年　　月　　日

	調査実施予定例数

（調査票数）
	例　（　１症例当り最大　　　　調査票　）

	担当者
（代表担当医師

を除く全員）
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	指示・決定の内容
	対象
	□ 調査実施の可否　　　□ 調査内容の変更の可否　

□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	取扱い
	1.許可　 2.修正の上で許可　 3.不許可　 4.その他（　　　　　）　

	
	上記2.～4.

の場合、

その理由
	


202408

