2015年11月16日改訂　（案）


治験参加カード　－IRB承認済みの記載事項―
	＜連絡先＞
名古屋大学医学部附属病院　

●治験担当医師: ●●●科　　　　　　　　　　　
TEL：052-741-2111（代表）

●先端医療・臨床研究支援センター（平日8:30-17:30）
TEL：052-744-1962、1956
担当CRC:　　　　　　　　　　　　　　　　　
●救急外来（夜間休日のみ）TEL：052-744-2704
	＜患者さんへ＞

◆夜間休日に当院を受診する場合は、救急外来に電話し、「治験に参加しています」と伝え、来院時に医師または看護師にこのカードをお見せください。

◆他の診療科や他の病院を受診する際には、医師または看護師、薬剤師にこのカードをお見せください。

◆次の場合、必ず治験担当医師にご相談ください。

　1．病院で新たにお薬を処方してもらうとき

　2．薬局でお薬を購入するとき

◆治験中、いつもとは異なる症状がありましたら、治験担当医師またはCRCにご相談ください。
	治験参加カード
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	＜医師・薬剤師の先生へ＞

　　　　　　　　様は現在、当院にて実施中の下記の治験に参加いただいております。

■治験薬名：●●●●
■治験期間：    年　 月   日～     年　 月   日

つきましては、緊急時を除き、右記の処方等をお控えください。また、治験期間中に入院された場合や併用禁止薬/療法を実施される場合、何かご不明な点がございましたら、表面の連絡先へご連絡ください。

（当院の場合は電子カルテの「治験情報」参照）
	【併用禁止薬・併用禁止療法】
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その他、IRB承認済みの記載事項　（必要な場合のみ）
＜医師・薬剤師の先生へ＞
◎他診療科および他医療機関のスタッフが使用できる治験依頼者緊急連絡先と連絡時に必要な情報の記載（「医療従事者専用」と明記すること）

＜余白ページ＞
◎医療従事者へのその他お願い事項文例：『今後、貴院にて治療中の疾患（症状）・治療および処方内容の調査等で貴院からの情報提供をお願いする場合もございますので、ご理解とご協力の程、宜しくお願い申し上げます。本カードは、内容を確認されましたら、患者さんにご返却ください。』
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