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臨床研究実施体制
西暦　　　年　　月　　日



	臨床研究課題名
	

	所属・職名
	

	研究責任者
	




研究機関情報
	研究機関名
	

	住所
	

	TEL・FAX（代表）
	

	診療時間
	

	病床数
	

	標榜診療科
	



臨床研究における緊急時の研究対象者の安全性に対する体制
	診療時間内の
問合せ先
	

	診療時間外の
問合せ先
	

	緊急時の
問合せ先
	

	緊急時の処置
設備
	

	処置が行えない場合の搬送先
	



