
西暦　　 年　 月　 日
                             　
　       　　  　　先生　御机下
〒　370-0829　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　群馬県高崎市高松町36　番地

　(NHO) 高崎総合医療センター　　　　科
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験担当医師 　　　　　　　　　　        　　　
治験コーディネーター 　　　        　

TEL　027-322-5901　　　　　　　　　　　　
FAX  027-322-0161　　　　　　　　　     　
治験参加連絡票
拝啓
　時下、先生におかれましては益々ご清栄のこととお喜び申し上げます。
さて、早速ではございますが、貴院・貴科にてご加療中の　              　　様は、
 　　年　　月　　日 ～ 　　　年　　月　　日（予定）の間、当院･当科にて実施しております、    （会社名）   が実施中の　　　　　　　　　　　　　　　　　（治験課題名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　に、ご参加頂くことになりました。
別添の治験参加カードにお示し致しました薬剤は本治験の薬効評価に影響を及ぼすと考えられ、併用禁止・制限の取り扱いとなっておりますので、これらの薬剤を処方される場合（或いは、これらの薬剤の処方が必要になりました場合）には、誠に恐れ入りますが上記連絡先までご連絡いただけましたら幸いです。
貴院･貴科でのご診療に何かとご不便をおかけいたしますが、何卒ご理解ご協力賜わりますようお願い申し上げます。
なお、このお知らせに関しましては患者様の同意を得ておりますことを申し添えさせて頂きます。
敬具
　　
高崎総合医療センター　高崎様式３(20150120)

