（診察券印字）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（京都市立病院書式８）
Unit No

患者氏名

生年月日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

治験参加に伴う来院記録簿
治験薬名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
治験実施期間　　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	  　　　　年　　月分  


　　来院・入院時に○印を付けて下さい。

	日
	来院・入院
	日
	来院・入院
	日
	来院・入院
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	12
	
	22
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	24
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	16
	
	26
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	27
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	28
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	29
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	20
	
	30
	

	
	
	
	
	31
	

	上記のとおり相違ないことを確認します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　治験責任医師

　　　　　　　　　　　　又　　は　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　治験分担医師　　　　　　　　　　　　


	　今月の来院・入院の回数
	　　　合計　　　　　回


	　治験事務局確認
	


1

