治　験　情　報　照　会　書
治験や臨床研究について、ご相談がありましたら、下記にてご連絡ください。
参加できる治験や臨床研究の紹介、参加できるかどうかについては、これまでの治療歴や現在の体の状態等の検査・診察の必要があり、参加可否については回答できませんので、どうぞご了承ください。
治験参加を目的とした照会は、該当患者の診療情報提供書をもって受付しております。
掲載された研究対象者の適格基準は概要であり、該当していても治験に参加できないことがあります。
　　　　年　　　月　　　日　　

独立行政法人国立病院機構　四国がんセンター

　治験責任医師　殿
	照会者
	医療機関名
	　　　　　　　　　　　　　　

	
	医師名
	　　　　　　　　　　　　　　

	
	電　話
	　　　　　　　　　　　　　　

	
	メール
	　　　　　　　　　　　　　　

	
	Fax
	　　　　　　　　　　　　　　


	治験　整理番号
	
	臨床試験ID
	

	紹介患者
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	

	
	生　　年
	大・昭・平　  　  年
	性 別
	男 ・ 女

	
	居 住 地
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　都・道・府・県

	
	保険区分
	

	傷 　病　 名
	
	当院受診履歴
	あり ・ なし

	照会内容詳細
	


本文書に記載されている個人情報は、照会内容確認または回答のために使用し、他の目的には利用しません。
独立行政法人国立病院機構　四国がんセンター　臨床試験支援室
Fax　（０８９）９９９－１１９７
Te l  （０８９）９９９－１１７２
