様式７
西暦    年    月    日

使用成績調査実施報告書

独立行政法人地域医療機能推進機構　
下関医療センター　

院長  　　　　　　殿　
調査責任医師


　所　属　


　職　名　


　氏　名　
印

調査依頼者


　住　所　


　名　称　


　代表者　
印

下記のとおり使用成績調査を実施しましたので、報告します。

記
	報告区分
	     □ 終  了            □ 中  止            

	医薬品名・規格
	

	調査依頼者
	住所

名称

代表者

	調査課題名
	

	調査分担医師名
	 

	調査区分
	 □使用成績調査

 □特定使用成績調査（条件：                                         ）
□副作用・感染症報告（事象名：          　　                      ）
 □その他  （                                                   ）

	調査予定期間
	   ＊西暦   年   月   日～  西暦   年   月   日

	実施報告数
	報告

	調査結果の

概要
	

	備考
	


＊　副作用・感染症報告の調査期間開始日は申込日を記載すること

