別記様式第５号の２

他の共同研究機関で発生した

重篤な有害事象等報告書
□初回報告　　　□続報（第　　　　報）

令和　　年　　月　　日

　　医歯薬学総合研究科長　殿　

申請者（研究責任者）

所属　　　　　　　　　　　　　

職名　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　印

　　　

連絡先担当者名

E-mail

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（内線/PHS）

他の共同研究機関より，重篤な有害事象に関する報告を受けましたので，報告致します。

	１　許可番号
	

	２　課題名
	

	３　臨床研究
登録番号
	
	登録先
	□　UMIN

□　JAPIC

□　JMA　CCT


重篤な有害事象に関する情報

	４　有害事象名
	
	□　既知

□　未知

	５　重篤有害事象の内容
	□　別紙参照

	
	□　以下に内容を記載

（経過，因果関係その他の必要と思われる情報を記載すること。）




６　研究責任者の見解

	


７　添付資料
	□　無　　□　有

	（有の場合のみ添付資料の概要を記載すること。）
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