（様式５）

製造販売後調査終了報告書

    新潟県立リウマチセンター                                            　　   年   月   日

  　  院長　○○○○○　様

　　依頼者

 　　　　　　　　　　　　様
                                                       診療科名                        
                                                       担当医師                        印

   年   月   日に届け出た製造販売後調査が、下記のとおり終了したので調査票（写しも可）を添えて報告します。

記

	薬品、機器名・規格・剤型
	

	効能効果・用法用量
	

	依頼者

住所・会社名・代表者名
	

	課題名

（目的・内容）
	

	担当医師
	所属・職名                  氏名

	区分

（該当項目を○で囲む）
	１ 使用成績調査  　　　　  ２ 特定使用成績調査   

３ 副作用・感染症症例報告　４　市販直後調査

	調査期間
	契約締結日 　　　 ～  　　    年    月    日

	調査例数
	    予定          例             実施          例

	調査結果の概要
	

	委託料等
	委託料   金                  円（うち消費税        円）

  内訳明細

  保険適用外（請求不可）検査等  （ 有 ・ 無 ）

	その他特記事項
	


