指針様式５
臨床研究等有害事象等報告書

　　　年　　月　　日

自治医科大学学長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（研究責任者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　
受付番号：　　　　　　
課題名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　  　　　年 　　月 　　日付けで許可決定通知のあった上記の課題に関連する重篤な有害事象及び不具合等が発生したので、下記のとおり報告いたします。

記
	実施許可研究期間
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

	有害事象等発生日
	　  年  　月    日

	有害事象等の内容
	

	その他特記事項
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