様式第３６号（医師主導の治験）　　　　　　　　　　　　　　　　平成    年    月    日

モニタリング・監査  申込書兼受諾通知書（FAX申込み：03-5800-8775）
東京大学医学部附属病院長  殿

  　　　　　　　　　　　　　　　　モニタリング・監査担当者（機関）

    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住      所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　名      称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(代表者,　　　　　)                          印

モニター・監査担当者*1　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

TEL：　　　　　　　FAX：
下記の治験のモニタリング・監査の依頼・申請を致したくお願いします。

なお，モニタリング・監査に当たっては，担当者が被験者と直接接触したり，原資料等を複写することは致しません。被験者の個人的秘密等は保全されることを保証致します。

	区  分
	 □ モニタリング  □ 監査
	整理番号
	

	治験課題名
	（治験実施計画書番号：            初版作成年月日：          版数：    改訂年月日：          ）

	治験責任医師の所属・職名

及び氏名
	

	契約期間及び

症例数
	平成    年    月    日  ～  平成    年    月    日

IRB承認例数：　　例、契約例数：　例、今回のモニタリング・監査対象例数：　　　例


	 eq \o\ad(対象被験者,　　　　　　　)
	識別記号・番号
	識別記号・番号

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(希望日時,　　　　　　　)
	1. 平成     年     月     日（    ）       時 ～       時*2

	
	2. 平成     年     月     日（    ）       時 ～       時*2

	3. 
	4. 平成     年     月     日（    ）       時 ～       時*2


*1当日、モニタリング・監査を行なう全員の氏名を記載して下さい。
*2１６時まで。ただし、緊急を要する場合は、別途対応します。
（2005.04.28）
ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー
モニタリング・監査担当者（機関）殿　　　　　　　　　　　　　　　平成    年    月    日

モニタリング・監査  受諾通知書

上記の治験のモニタリング・監査について下記のとおり受諾いたします。
東京大学医学部附属病院長
	モニタリング・監査 eq \o\ad(決定事項,　　　　　　　　　)
	日  時 ： 平成    年    月    日       時  ～        時

	
	場  所 ：東京大学医学部附属病院

	
	当院対応者 ：



様式第３６号（医師主導の治験）

平成    年    月    日

モニタリング・監査の調査項目
	調査項目
	調査内容

	診療記録

検    査

画像診断
処    方

      等
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	ＩＲＢ記録

        他
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	対象資料
	□外来診療録　□入院診療録　□Ｘ線フィルム（CTおよびMRIを含む）

□その他




2

