	書式3

	整理番号
	

	
	区分
	□介入研究　　□観察研究

	
	
	□医薬品　□医療機器　□その他



	書式3別紙
	整理番号
	




西暦　　　　年　　月　　日
臨床研究申請書
金沢医科大学学長　殿

診療科長
（診療科）

（職名）
（氏名）　　　 　　　　　

印


研究責任医師

（診療科）

（職名）
（氏名）　　　 　　　　　

印

下記の臨床研究を実施したく、許可をお願い致します。
記
	被験薬の化学名
又は識別記号
	　

	研究課題名
	□院内のみ　□多施設共同研究

	
	

	目標とする

被験者数(予定)
	　　　　例

	研究予定期間
	西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日

	登録サイトへの登録の有無
	□登録　(サイト名：　　　　　　　　　　　　)　

□無

	担当者連絡先
	氏名：　　　　　　　　　　　　職名：

TEL：　　　　　 　　FAX: 　　　　　　　Email：


添付資料一覧

	資料名
	作成年月日
	版表示

	□実施計画書

	
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	□被験薬又は被験機器に係る資料・文献等

	
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	□症例報告書の見本

	
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	□説明文書、同意文書

	
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	□研究責任医師となるべき者の氏名を記載した文書（履歴書）

	
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	□研究分担医師・研究協力者リスト

	
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	□費用の負担について説明した文書

	
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	□被験者の健康被害の補償について説明した文書

	
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	□被験者の安全等に係る資料

	
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	□その他

	
	西暦　　　　年　　月　　日
	


注）本書式は研究責任医師が診療科長の合意のもと、正本（記名捺印又は署名したもの）を作成し、病院長を経て学長に提出する。


