

西暦　　　年　　　月　　　日

症例報告等申請書
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　　殿様式9

独立行政法人地域医療機能推進機構 
下関医療センター　治験審査委員会　委員長　殿
実施責任者（申請者）
所　属：
氏　名：                   印


症例報告等に関しまして、下記のとおり報告します

記
	発表演題名
	

	共同発表者名
	

	発表年月日
	平成　　　年　　　月　　　日（予定）　

	症例報告の目的
	· 診療　　□　教育・研修　　□　研究

	症例報告の対象者
	　

	症例報告を行う場所
	□　院内（参加者は当院職員のみ）
□　院内（参加者は当院職員以外を含む）
□　院外　場所　　　　　市　
発表する会の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 論文発表　　雑誌名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	患者の匿名化
	· ＩＤ、氏名の記載あり  □ＩＤ、氏名の記載なし
· イニシャルの記載あり　□イニシャルの記載なし
· 年齢の記載　　　　　　□年代の記載

	ＩＤ、氏名の記載あり
または患者が特定される恐れのあるイニシャルの場合
	□　発表に対する同意の取得あり　
□　発表に対する同意の取得なし

	資金源
	



※別添にて該当の抄録集などのコピー（該当ページのみ）を添付してください。　　　　
