治験参加カード 雛形　（名刺サイズ、両面、三つ折り）　　　
藤田医科大学岡崎医療センター　
改訂日：2022/12/1
＜作成上の注意＞

・記載内容が少ない場合「二つ折り」でも構いません。その場合、連絡先のページが「外面」 になるようにしてください。
・セルサイズ（一つの枠）指定：高さ55ｍｍ、幅90ｍｍ
・○○○○部分は必要な内容に書き換えて下さい。

・併用禁止薬・併用制限薬・併用禁止療法は、必要に応じて順序や分け方など、記載内容を変更追記して下さい。

・その他、必要に応じて記載内容を変更追記して下さい。

・フォントや網掛けの色は、変更可能です。
・フォントサイズや段落は、記載する情報量に応じて自由に調節可能です。
	下記に該当する場合、このカード内に記載されている【連絡先】まで、速やかにご連絡下さい。

* ○○○○症状の悪化/再発が見られた場合
* 併用禁止/制限薬・併用禁止療法が必要な場合
* 貴院での入院が必要となった場合
* その他、気づいた点がある場合
【治験参加期間】
 20　  年　 　月　 　日～20　  年　 　月　 　日(予定)
作成日：20○○年○○月○○日
	
	
	【連絡先】
藤田医科大学岡崎医療センター ○○○○科
TEL 0564-○○○-○○○○（昼間・外来）
0564-○○○-○○○○（夜間・病棟）
治験責任医師：　　　○○　○○　    　　
治験分担医師：　　　　　　　　　 　 　　
臨床研究ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ：          　　　　    
	
	
	 ○○○○　治験参加カード
氏名：　　　　　　　　　　　　　　様
 患者さんへのお願い
・他の診療科や他の病院を受診する時、又は薬局などで薬を購入する時には、この証を呈示して下さい。
 他科・他院の先生、薬局の薬剤師の先生へのお願い

・この患者さんは、藤田医科大学岡崎医療センターにおいて、「○○○○を対象とした○○○○試験」に参加しています。患者さんの安全性確保のため、参加カード内の注意事項を必ずお読み下さい。


	＊治験参加期間中は、下記の薬剤にご注意下さい。
【併用禁止薬】
* ○○○薬：○○○○○、○○○○等（代表的な商品名を記載）
* 
* 
* 
* 国内未承認薬
	
	
	【併用制限薬】使用期間や投与量に制限があります
* ○○○薬：○○○○○、○○○○等（代表的な商品名を記載）
* 
* 
* 
【併用禁止療法】
* ○○○○療法
	 
	
	【その他、注意すべき事項】
* 試験特有の注意事項等があれば記載して下さい。
（必要なければ、項目を削除して下さい）
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