様式第１８号（医師主導の治験）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
治験終了（中止・中断）連絡書
東京大学医学部附属病院長　殿
治験責任医師
所属・職名
氏　名　　　　　　　　　　　　　印
　下記のとおり治験の終了等を連絡します。報告書は２ヵ月以内（予定時期は以下のとおり）に提出します。なお、やむを得ない事情により報告書の提出が遅延する場合には、本様式によりその旨を連絡します。
記
	連絡内容
	 □終了　　□中止　　□中断
 □報告書提出の遅延
	整理番号
	

	治験薬等の名称
及び成分記号
	
	一般名及び
商品名
	

	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：　　　　　　）

	治験分担医師
の所属・職名
及び氏名
	

	研究代表者
	

	実施期間
	実施期間：平成　　年　　月　　日１）～　平成　　年　　月　　日２）
（契約期間：平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日）

	被験者数
	実施例数：　　　　　例　　（予定例数：　　　例、契約例数：　　　例）


１）第１例目の治験組み入れ日　２）最終例での治験実施計画書規定の最終の検査・観察の実施日
	報告書提出の予定時期：　平成　　年　　月（□上旬　□中旬　□下旬）

	報告書遅延の理由：


注）連絡書は実施終了後１週間以内に提出して下さい。
製造販売後臨床試験の場合は、「治験」とあるのを「製造販売後臨床試験」と読み替えるものとする。
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