	No.　
	
	
	診療科
	
	（    ）


	診療報酬明細書（医科：入院・入院外）　　　平成　年　月分 県番 13 医コ 19,1150,2
	１医科
	
	
	

	市町村
	
	
	
	
	老人受
	
	
	
	保 険
	
	
	
	
	

	公費①
	
	
	
	
	公受①
	
	
	
	記 号
	

	公費②
	
	
	
	
	公受②
	
	
	
	番 号
	


治験の概要
      治験課題名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
      治験コード名（　　　     　　　　　）治験段階（　　　     　　　　　）
      治験審査委員会 治験№（　         －     　　　 ）
      上記治験薬について以下の概要を当該治験実施患者の明細書に添付する。
	患者ＩＤ番号
	入院外来の別(該当項目に○印)

	
	入院(  　　　　病棟)  ･  外来（　    　　科)
外来(　　)→入院(　　)･入院(　　)→外来(　 )

	患者氏名(ﾌﾘｶﾞﾅ)
	生　年　月　日

	男・女
(　　　　　　　　　　　　)                 
	 Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ 　　　年　　　月 　　　日生


	治験依頼者の氏名
住所及び連絡先

	依頼者名:
住所:〒

	
	連
絡
先
	住所:〒
会社名および部署名:
担当者:
電話:
FAX:

	治験薬等の名称及
び予定される効能
効果
	治験薬の名称:　　全角18文字以内

	
	予定される効能･効果:　　全角16文字以内

	薬事法に基づく届
出年月日(届出回
数)及び治験成分
	届出年月日:平成　　年　　月　　日(届出回数　　回)

	
	治験成分記号:　　全角15文字以内

	当該患者に対する
治験実施期間
	請求開始日:平成　　年　　月　　日

	
	請求終了日:平成　　年　　月　　日（予定・確定）

	
	投与開始日:平成　　年　　月　　日（予定・確定）

	
	投与終了日:平成　　年　　月　　日（予定・確定）

	治験実施責任医師
	（　　　　　　）科（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備考
	


板橋区大谷口上町30-1　日本大学医学部附属板橋病院　03(3972)8111
