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様式第２（第４条第２項関係）

西暦　　　　年　　　月　　　日

医薬品等の製造販売後調査実施申請書

順天堂大学医学部附属

静岡病院　院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施診療科：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診療科責任者：　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　調査担当医師：　　　　　　　　　　　印
　　この度、下記の医薬品等の製造販売後調査の実施いたしたく、この旨申請いたします。

記

区分：□ 医薬品　　□ 医療機器　　□ 再生医療等製品　　□ その他（　　　　　　　　）
医薬品等名：

剤型・規格等：

対象疾患：
調査課題：

調査目的：

調査区分：□ 一般使用成績調査　　　□ 特定使用成績調査　　□ 使用成績比較調査

□ 副作用・感染症報告　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
調査期間：西暦　　　　年　　　月　　　日　～　西暦　　　　年　　　月　　　日
調査症例数：　　　　　　例

調査依頼者：

課題番号：　　　　　　　　　　　　　　　
受付年月日：西暦　　　　年　　月　　日
