様式第８号

製造販売後調査終了（中止）届
（終了・中止のどちらかを○で囲んでください）
西暦　　　年　　月　　日

堺市立総合医療センター　院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　依頼者（該当しない場合は削除）
　　　　　名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　印
　　　　　　責任医師等
　　　　　　　所属　　　　　　　　　　　　科・部
　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　印

次のとおり製造販売後調査を終了（中止）したのでお届けします。
（終了・中止のどちらかを○で囲んでください）
	対象医薬品

（一般名）
	

	調査種類
	□　使用成績調査　（該当の調査の□を■にしてください）
□　特定使用成績調査
□　その他の調査

	承認年月日・番号
	西暦　　年　　月　　日付け　・　　　　　　号

（契約締結日・承認番号を記入してください）

	終了（中止）年月日（終了・中止のどちらかを○で囲んでください）
	西暦　　　年　　　　　月　　　　日

	実施症例数
	調査実施症例数　　　　　　　　　　　　　　例

回収した調査票の総数　　　　　　　　　　　冊

	調査費用

総　　額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　円（消費税込み）

	調査結果の概要
（中止理由）
	


　（注）症例報告書の写を添付すること。

