A-6【治験参加カード】



〈備考〉
治験参加カード　と　連絡先　は上部と上部を合わせる

その他の注意事項　：　併用禁止薬以外の薬剤についての注意事項（用法用量の変更禁止、期間中の新たな薬剤の併用は禁止など）
併用禁止薬


・





併用禁止療法


・





その他の注意事項








他科･他院の主治医の先生、薬局の薬剤師の先生へ


患者さまは当院において　　　　　に対する治験に参加いただいております。そのため併用薬･療法には制限がございます。


ご不明な点がございましたら、お手数ですが事前に裏面の連絡先にお問い合わせください。


現在投与中の薬剤の処方変更をされる場合や、併用禁止薬を処方する必要が生じた場合は担当医師までご連絡ください。


治験参加期間　：　　　　年　　　月　　　日


　　　　　　　　　～　　　年　　月頃（予定）





連絡先


三重大学医学部附属病院


責任医師　○○科　医師　　（医師名）　　　　　


担当医師　○○科　医師　　（医師名）　　　　　


臨床研究コーディネーター　　　　　　　　　


①臨床研究開発センター  　   Tel : 059-231-5246


②三重大学医学部附属病院（代表）Tel : 059-232-1111


③事務当直室　　　　　　　　　　Tel : 059-231-5188


※お電話された際には「○○科（診療科）の○○医師の


試験に参加しています」とお伝えください。








　　　　　　　　　　　　　さま


患者さまへ


当院の他科、他の病院で診察や処置を受ける場合、あるいは薬局で市販のお薬をお買いになる場合には、必ず医師・薬剤師にこのカードをご提示ください。


何か変わったことがありましたら裏面の連絡先までご連絡ください。





治験参加カード








作成日：〇年〇月〇日又はVer. 〇











