（様式７）

製造販売後調査等ヒアリングシート

本シートは依頼者・担当責任医師が合意の上で記載し提出すること。また、下線のある項目にチェックがついた場合は、空欄にその理由・必要性・項目・プロトコール記載ページ等を具体的に記載すること。
	分類
	□医薬品　□医療機器

	薬品(機器)名称・規格


	

	調査名
	

	目的
	□再審査のため　□再評価のため
□その他


	PMDA届出
	□有り：届出資料（医薬品リスク管理計画書等）を添付すること
□無し

	同意取得
	□不要

□必要



	スクリーニング
シート
	□不要　□必要


	当院以外からの

学会・論文発表
（予定含む）
	□無し

□有り（プロトコールへの記載　□有り　□無し）


	介入や実験的項目
	□無し

□有り




依頼する製造販売後調査等の内容について、上記に相違無いことを確認し、報告します。
年　　月　　日







診療科　　　　　　　　　　　　







担当医師　　　　　　　　　　印







会社名                  　　　







代表者名                　　印
