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	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



[bookmark: _GoBack]西暦　　　　年　　　月　　　日	Comment by y.endo: 画像の受領日ではなく、「画像受領書」の提出日を記載願います。
画 像 受 領 書	Comment by 治験事務室: 「画像受領書」は、紙媒体及び電子媒体（Word版）のご提出をお願い致します。
公益財団法人がん研究会有明病院
臨床研究・開発センター　
臨床研究・開発センター事務室　御中
依頼者	Comment by 治験事務室: 担当モニター様の捺印で構いません。
（名称・所属）
（氏名）　　　　　　　　　　　　印

公益財団法人がん研究会有明病院で実施中の治験につき、下記の画像検査の複写を受領致しました。

記
1. 治験課題名：
2. 治験責任医師：
3. 提供媒体　　　　　□ＣＤ－Ｒ　　□フィルム　　□その他（　　　　　　　　　）
4. 画像内容
	被験者識別コード
	画像の種類	Comment by 治験事務室: トップダウンリストより選択願います。
リスト内に記載がない場合は該当セルを選択していただき右クリック「コンテンツコントロールの削除」でトップダウンリストを削除いただき直接入力してください。
	撮影日付
	備考

	
	画像の種類	
	

	
	画像の種類	
	

	
	画像の種類	
	

	
	画像の種類	
	

	
	画像の種類	
	

	
	画像の種類	
	

	
	画像の種類	
	

	
	画像の種類	
	

	
	画像の種類	
	

	
	画像の種類	
	

	
	画像の種類	
	

	
	画像の種類	
	

	
	画像の種類	
	

	
	画像の種類	
	





