(医)書式908
西暦　　　年　　　月　　　日

モニタリング結果報告書
埼玉医科大学総合医療センター

病院長　別宮　好文　殿

治験依頼者：

モニター氏名：　　　　　　　　　印
下記のとおり治験のモニタリング実施結果を報告します。

記

	治験薬コード名
	
	（治験承認番号：　　　　　）

	治験課題名
	

	治験実施予定期間
	西暦　　　年　　　月　　　日～西暦　　　年　　　月　　　日

	治験責任医師
	所属・職名：　　　　　　　　　　　氏名：

	開催日時
	西暦　　　年　　　月　　　日（　　　）　　　：　　　～　　　：　　　

	モニタリングの目的
	

	出席者（敬称略）
	モニター
	

	
	治験責任医師，治験分担医師
	

	
	臨床研究支援センター，CRC
	

	実施結果
	
重大な不遵守事項の有無：□無　□有
逸脱：□無　□有　

実施結果：
　

逸脱内容：　※逸脱無の場合は削除してください



�逸脱の有無をご記載下さい。


有の場合は実施結果に内容と再発防止策について記載してください。


�※実施結果を記載してください（対象症例，対象資料，実施結果，逸脱の有の場合は、逸脱の内容と再発防止策など）。





