（第２号様式）
	医薬品の製造販売後調査届
　
　　年　　月　　日
大和市立病院長　殿
診療科名
代表氏名　　　　　　　　　　　　印
下記のとおり医薬品の製造販売後調査を行いたいので届出ます。
記


	
	医薬品名
	
	

	
	調査依頼者
	
	

	
	調査目的
	
	

	
	適応症
	
	

	
	調査名
	
	

	
	予定症例数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　例
	

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

	
	調査担当医師
	
	

	
	調査依頼金
	１症例・調査票につき　　　　　　　　　円(外税)
	

	
	備考

	
	

	
	
	
	

	


	申請医薬品の概要


	
	１．物理化学的性質
 (1)　薬剤名：一般名
　　　　　　　化学名
　　　　　　　構造式
 (2)　剤型、成分、含量
	

	
	２．毒性
 (1)　急性毒性
(2) 亜急性毒性
(3) 慢性毒性
(4) 特殊毒性

	

	
	３．薬理作用
 (1)　薬効薬理
(2) 一般薬理

	

	
	４．薬物動態（特に人におけるCmax・Tmax・T1/2・尿中排泄率・蛋白結合率）

	

	
	５．臨床試験成績
 (1)　第一相試験成績
(2) 第二相試験成績
(3) 第三相試験成績
(4) 副作用及び使用上の注意
(5) 適応症
 (6)　用法・用量
	

	
	
	


