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西暦　　　　年　　月　　日
副作用・感染症報告依頼書
実施医療機関の長
三重大学医学部附属病院長　殿
委託者（〒　　－　　　）
（所在地）

（名　称）

（代表者）
印

研究担当者

（所　属）


（職　名）


（氏　名）
印

下記の通り、副作用・感染症報告を実施したいので依頼いたします。
記
	課題名
	

	医薬品名／医療機器名・規格
	

	区分
	　副　作　用　・　感　染　症　報　告

	症例数
	　　　　　　　　　　　　　症例

	副作用（感染症）の内容
	

	添付資料
	　当該医薬品に係る副作用・感染症報告書（写）

	委託者の担当者連絡先
	氏　名：
所　属：

所在地：
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E-mail：












