別紙様式第７（第６条関係）
医薬品使用成績調査実施計画変更申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
    佐賀大学医学部附属病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼者　　住　　　　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職・氏名　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診療科
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　調査責任医師名　　　　　　　　　　印
　　医薬品使用成績調査の実施計画等を，下記のとおり変更します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
	＊診療科長の印
	

	 医薬品名・規格
	

	 調査課題名
	

	 調査予定期間
	 　　　　　調査経費納付日　　　  ～　　　　　年　　月　　日
　　　※　　　　年　　月　　日　


	 変更区分
	 □　使用成績調査実施計画　　　　　□　調査分担医師
 □　調査責任医師　　　　　　　　　□　症例数
 □　調査協力者　　　　　　　　　　□　その他（　　　　　　　　　）
 □　調査期間　　　　　　　　

	 変更内容
	 〔変更前〕
	 〔変更後〕

	 備考
	


※　副作用・感染症報告の調査予定期間開始日は申込日を記載すること。
※　調査責任医師の変更時のみ押印が必要。なお，中央診療施設等においては，部長の押印とする。
