

	別紙6
	整理番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器



西暦　　　年　　月　　日　
診療費の負担配分に関する連絡
医事管理課ご担当者 様
治験事務局
下記試験に関する診療費の負担配分いついて、依頼者と協議のうえ、下記のとおり取り決めたので通知いたします。
記
	被験薬の化学名
又は識別記号
	
	実施計画書番号
	

	課題名
	

	責任医師
（所属・職名）
	

	依頼者
（会社名・代表者名）
	

	請求連絡先
	住所：



	
	担当者：

	
	TEL：
	FAX：

	
	Email：

	費用負担期間
	検査・画像診断等
　　（　　　　　　　）　～　（　　　　　　　）

同種同効薬※
　□ 検査・画像診断等と同じ

　□ その他

　　（　　　　　　　）　～　（　　　　　　　）

選択肢

1.同意取得日

2.初回検査日

3.ウォッシュアウト開始日

4.治験薬投与開始日

5.最終観察日

6.最終観察日の前日

7.最終投与日の翌日

8.最終投与日


	その他・依頼者が負担する費用
	外来※※
□ なし
	上記期間外の特定の日に実施（投与・処方）された

　　□ 検査・全額（10割）
□ 特定の薬剤・全額（10割）
　　□ 検査・被験者負担分
□ 特定の薬剤・被験者負担分

	
	入院費

（保険診療分）

□ なし
	□ 全額（10割）

□ 特定の項目のみ・全額（10割）→（　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 被験者負担分全額

	
	入院費

（保険診療以外）

□ なし
	□ 差額ベッド代（□ 上限　　　　　円、□ 上限なし）

□ 病衣　　　　　□ 食費　　　　　　　□ その他（　　　　　　　　　）

	
	備考

その他
	

	病院が負担する

費用
	


※　　取り決めた期間内に処方した薬剤費は治験依頼者が負担する

※※　詳細な内容は、治験通知を持って連絡する。
成田赤十字病院　受託研究費算定要領

治験事務局　→　医事管理課　→　経営管理課

