指針様式8　※赤字注釈は提出時削除すること
臨床研究等不適合報告書
年　　月　　日
※どちらか一方にチェックする。
□自治医科大学附属病院　病院長殿
□自治医科大学附属さいたま医療センター　センター長殿
研究責任者
所　属
職　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※システムからの申請は押印不要
受付番号：　　　　　　　　　※直近で許可された申請の受付番号
研究課題名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	区分
	□重大な不適合　　　□不適合　　　　　　該当箇所に☑

	発生機関
	□自施設
□他の共同研究機関（機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	内容
	※別紙参照として、資料添付も可。

	発生理由
	※別紙参照として、資料添付も可。

	当院での対応策
	当院での今後の対応、再発防止策などを記載。

	備考
	



