（表）

	患者さんへ

他の診療科あるいは

他の病院を受診する際のお願い
あなたは現在、自治医科大学附属病院○○科を受診されて○○○○○の臨床試験にご協力頂いておりますが、この治験期間中に併用できない薬がありますので、他の診療科あるいは他の病院を受診する場合には、このカードを医師または薬剤師に必ずお見せ下さい。

また、市販薬を使用される場合には、担当医師に相談して下さい。

 本カードを紛失された場合には担当医師まで連絡して下さい。このカードを再発行いたします。


	医師・薬剤師　各位


受診に際してのお願い
本患者さんは△△△△△を対象とした○○○○○の臨床試験にご協力頂いております。　　　
　治験期間中は裏面にあります薬を使用されますと、治験の継続が困難になる場合がありますので、処方される前に疾患名、医薬品名、投与量、投与期間等に関する情報を担当医師の私までご連絡下さい。

その他不明な点がございましたら私にお問い合わせ下さい。

自治医科大学附属病院○○科

担当医師：　　　　　　　　　　　　　

TEL：（医局の電話番号を記入）　　　　

治験コーディネーター：　　　　　　　

TEL：0285-58-7195(臨床試験推進部) 

（代表／休日・夜間対応）

TEL：0285-44-2111（代表）


（裏）・併用禁止薬（項目のみ記載。商品名は不要）

     ・その他治験中特別に注意する事項
	併用禁止薬

併用注意薬


	その他の注意事項



