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下記の通り、副作用・感染症報告を　□継続・ □終了・ □中止　しましたので報告いたします。

記
	調査薬品名
	

	調査の種類
	■副作用・感染症報告

	調査担当医師（薬剤師）
	診療科：
	氏名：

	調査期間
	（西暦）　　　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	※調査終了時、調査票の写しを添付すること

	



	請求書送付先
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	E-mail
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