（治験薬コード・相　等）治験薬管理表

	治験課題（相）
	

	治験実施計画書番号
	

	医療機関名
	長崎川棚医療センター
	実施診療科
	　　　　　　　　　　科

	治験責任医師
	
	治験薬管理者
	

	治験薬コード
	
	製造番号
	

	保存条件
	
	使用期限
	　　年　　月

	空箱回収
	□必要　・　□不要
	空バイアル回収
	□必要　・　□不要

	手技
	皮下注射（等を記入）
	施行者
	□院内　・　□被験者

	症例番号（薬剤番号）
	被験者識別コード
	カルテ番号
	被験者氏名

	
	
	
	


	
	
	
	合計

	納品日
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	

	納品数量
	バイアル
	バイアル
	

	処方数量
	バイアル
	バイアル
	バイアル

	未処方数量
	バイアル
	バイアル
	バイアル

	被験者からの回収数量
	バイアル
	バイアル
	バイアル

	依頼者への返却日
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	

	依頼者への返却数量
	バイアル
	バイアル
	


	備考：




	症例番号（薬剤番号）
	被験者識別コード
	カルテ番号
	被験者氏名

	
	
	
	

	投与週
	払出日・払出確認

（調剤印）
	払出先
	払出数
	回収数
	備考（返却理由、減量等）

	プリック

テスト
	
	□　院内

□　被験者
	　　　　Ｖ
	□　使用　　　 Ｖ

□未使用　　　 Ｖ
	

	０Ｗ
	
	□　院内

□　被験者
	　　　　Ｖ
	□　使用　　　 Ｖ

□未使用　　　 Ｖ
	

	１Ｗ後
	
	□　院内

□　被験者
	　　　　Ｖ
	□　使用　　　 Ｖ

□未使用　　　 Ｖ
	

	２Ｗ後
	
	□　院内

□　被験者
	　　　　Ｖ
	□　使用　　　 Ｖ

□未使用　　　 Ｖ
	

	３Ｗ後
	
	□　院内

□　被験者
	　　　　Ｖ
	□　使用　　　 Ｖ

□未使用　　　 Ｖ
	

	４Ｗ後
	
	□　院内

□　被験者
	　　　　Ｖ
	□　使用　　　 Ｖ

□未使用　　　 Ｖ
	

	５Ｗ後
	
	□　院内

□　被験者
	　　　　Ｖ
	□　使用　　　 Ｖ

□未使用　　　 Ｖ
	

	予備用
	
	□　院内

□　被験者
	　　　　Ｖ
	□　使用　　　 Ｖ

□未使用　　　 Ｖ
	


治験依頼者名： 

〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　 FAX:

担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-MAIL：

2

