平成　　　年　　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　病院　
　　　　　　　　　　　　　　御机下　　

北海道がんセンター　○○○科
　　○　○　○　○　　　　
　　　　　　　
治験参加のお知らせ
このたび、先生が主治医をされている患者さまが、下記のとおり治験に参加することになりましたのでお知らせします。

治験の概略は別紙のとおりです。

治験中は安全性への配慮から併用薬等に制限がありますので、現在何か薬を処方されている場合は至急、また治験中に新たに他の薬を投与する可能性がある場合は事前に、下記までご連絡下さい。さらに、治験中に何かお気づきの点がありましたら、お手数ですがご連絡下さいますようお願い申し上げます。

記

 eq \o\ad(患者氏名,　　　　　)：　　　　　　　　　　　　　　　　
年齢・性別：　　　　　　歳（男・女）

 eq \o\ad(治験名,　　　　　)：
治験薬投与期間（予定）：平成　　年　　月　　日～　平成　　　年　　月　　日

＜連絡先＞

病院名・所属：独立行政法人国立病院機構　北海道がんセンター・○○○科

住　所：札幌市白石区菊水4条2丁目3番54号

電　話：０１１-８１１-９１１１（代表）

治験責任医師：　　　　　　　　　　　　　
治験相談窓口：治験管理室　内線２３１４　月～金（8：30～17：15）
　　　
（別紙）

 eq \o\ad(治験の概略,　　　　　　　　　　)
1． 治験名

2． 治験の目的

3． 治験薬の種類

4． 薬理作用

5． 併用禁止薬剤（詳細は併用禁止薬一覧参照）

6． 併用制限薬

