	様式５
	整理番号
	

	
	区分
	□治験

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



モニタリング・監査等結果報告書
地方独立行政法人 埼玉県立病院機構 埼玉県立小児医療センター　病院長　殿
自ら治験を実施する者　殿

（和暦）
　　年（西暦　　　年）　　月　　日
モニタリング・監査実施者
（名称・所属）　　　　　　　　　

　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　
年　月　日付で申請した治験の直接閲覧結果を下記のとおり報告致します。
	区分
	□モニタリング　　　　　　□監査

	治験課題名
	

	治験薬名
	

	治験責任医師
	
	診療科
	

	治験期間
	　　年　月　日～　　年　月　日

	閲覧実施担当者
	

	閲覧実施日時
	年　月　日　　　　：　　　～　　　：

	閲覧場所
	

	対象被験者
	

	閲覧資料名
	

	閲覧結果
	


�「（和暦）」は削除し、「令和」等の和暦を記載してください。
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