（様式６）

№　　　　　　　　　　
製造販売後調査終了(中止)通知書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　年　　　月　　　日

製造販売後調査依頼者
　　　　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　金沢医科大学病院
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院長　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　下記の医薬品等の製造販売後調査・安全管理情報の収集について、責任医師から製造販売後調査終了(中止)報告書を受取り、製造販売後調査・安全管理情報の収集の〔終了・中止〕を確認しましたので、通知します。　
　

記
	医薬品名又は医療機器名
	

	調査・情報収集の種類
	１．一般使用成績調査　２．特定使用成績調査　３．使用成績比較調査

４．安全管理情報

	調査・情報収集の目的
	

	症例数
	調査・情報収集実施症例数：　　　　　症例（予定症例数：　　　　症例）

	診療科名
	

	責任医師
	職　名：　　　　　　　　　氏　名：

	調査・情報収集契約期間
	　契 約 締 結 日  から　西暦　　　年　　　月　　　日まで

	備考
	　

	依頼者の担当者連絡先
	　所　属：　　　　　　　　　　　　氏　名：

　ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：


備考　１　製造販売後調査終了(中止)報告書（様式５）の写しを添付すること。
