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臨床試験管理室
ノート注釈
対応する者の所属
ex)腫瘍内科、臨床試験管理室等

臨床試験管理室
ノート注釈
臨床試験管理室 : Unmarked

臨床試験管理室
ノート注釈
御社名

臨床試験管理室
ノート注釈
院内規定の面会場所がございますが、治験の面会やSDVの場合、該当致しませんので、指定された場所名を必ずご記載下さい。

臨床試験管理室
ノート注釈
対応者の指示による等ご記載下さい。

臨床試験管理室
ノート注釈
面会終了後、対応者より印を受領下さい
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臨床試験管理室
ノート注釈
面会申請者及び御同道される方がいる場合ご記載下さい

臨床試験管理室
ノート注釈
対応する者の所属と氏名　ex)腫瘍内科　松本光史

臨床試験管理室
ノート注釈
面会理由を簡単にご記載下さい

臨床試験管理室
ノート注釈
薬剤部に置いているプレートの番号を記載し、見える位置につけて下さい

臨床試験管理室
ノート注釈
対応者の印を受領して下さい

臨床試験管理室
ノート注釈
事前に記載可能な箇所をご記載の上、薬剤部へFAXしてください




