　　年　　月　　日
地方独立行政法人大阪府立病院機構
大阪はびきの医療センター　院長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会社名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　印
副作用調査依頼書

下記のとおり副作用詳細調査を依頼致します。

記

	（１）医薬品名
	（一般名）
	

	
	（販売名）
	

	（２）課題名　
	（　　　　　　　　　）副作用調査

	（３）調査目的
	医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律第68条の10に定める副作用等の報告のために有害事象調査を実施する。

	（４）調査目的にかかる薬剤の

　　　有害事象
	

	（５）調査方法
	別途提供する副作用調査票に記載。

	（６）実施予定症例数
	

	（７）調査担当医師
	

	（８）本調査の委託料
	調査症例１例につき１０，０００円（消費税及び地方消費税を除く）とし、委託料を調査終了後に納付する。


