（2022年7月版）製造販売後様式3
（西暦）      年    月    日

 製造販売後調査終了届 
藤枝市立総合病院
事業管理者　　　殿
調査依頼者
名  称           　     　　　　　

代表者　　　　　　　　　　　　　印

　下記医薬品（医療機器）について製造販売後調査を終了しましたので報告致します。

記
	医薬品名
（医療機器名）
	

	調査の種別
	□特定使用成績調査　・　□使用成績調査　・　□副作用・感染症報告

	調査の内容
	

	調査担当医師

(全員の所属・氏名)
	所属・氏名：　　　　　　　　所属・氏名：　　　　　　　　
所属・氏名：　　　　　　　　所属・氏名：　　　　　　　　
所属・氏名：　　　　　　　　所属・氏名：　　　　　　　　
所属・氏名：　　　　　　　　所属・氏名：　　　　　　　　
所属・氏名：　　　　　　　　所属・氏名：　　　　　　　　

	調査の実施期間
	（西暦）    年    月    日　～（西暦）    年    月    日

	実施症例数
	□全症例　　　　　　□　　　例

	経費
	藤枝市立総合病院受託研究費算定要領に基づき、別途受託経費内訳書により算定される経費

	
	合計金額
	円

	依頼者連絡先
	〒　　　-　　　　

　担当者氏名：　　　　　　　　電話

	備考
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