	書式T－19
	整理番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



外来被験者来院確認票（治験用）

治験担当医師名　　　　　　　　　　

被験者ＩＤ　　　　　　　　　　　　　　　　被験者識別コード　　　　　　　　　
被験者氏名　　　　　　　　　　　　　

同意取得日　　西暦　　　　年　　月　　日

治験契約期間　西暦　　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日

被験薬化学名又は識別記号

	
	来院予定日
	来院日
	被験者署名
	医師署名
	医事課確認印
	治験事務室印

	同意取得時
	
	
	
	
	
	

	－　週
	
	
	
	
	
	

	０週
	
	
	
	
	
	

	　　週
	
	
	
	
	
	

	　　週
	
	
	
	
	
	

	　　週
	
	
	
	
	
	

	　　週
	
	
	
	
	
	

	　　週
	
	
	
	
	
	

	　　週
	
	
	
	
	
	

	中止時
	
	
	
	
	
	


· 被験者の来院日を記入し、被験者及び医師の署名後、被験者に計算窓口に

提出するよう説明してください。

