治験（医薬品・歯科用医薬品）用

西暦　　　　年　　月　　日

負担軽減費算定調書
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	治験課題名
	

	診療科・責任医師名
	

	依頼者の担当者名
	

	TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：　　


●実施状況内訳（西暦　　　　　年　　月　　日現在）   目標症例数　　　　　　　例
	
	実　施　状　況　内　訳

	
	実施中
	脱落／中止／終了

	
	スクリーニング中
	投薬中
	後観察期

／追跡中
	スクリーニング脱落
	中止
	終了

	症例数
	例
	例
	例
	例
	例
	例

	対象症例
	
	
	
	
	
	


●西暦　　　　年　　月　　日から西暦　　　　年　　月　　日までの期間における来院回数

　・来院回数（全症例分）：　　　　　回

· 上記回数内訳（症例毎の来院回数）

	A
	回
	B
	回
	C
	回
	D
	回
	E
	回

	F
	回
	G
	回
	H
	回
	I
	回
	J
	回

	K
	回
	L
	回
	M
	回
	N
	回
	O
	回


