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西暦　　　年　　月　　日
大阪府立病院機構治験ネットワーク担当者　各位
大阪府立病院機構治験ネットワーク事務局
大阪府立病院機構治験ネットワーク事務局あてに、下記の治験薬の治験実施可能性について調査依頼がありましたので、西暦　　　　年　　　　月　　　日（　曜日）までにご回答願います。　　　　　　　　　
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	西暦　　　　年　　　 月　～　西暦　　　　年　　　 月

（組み入れ期限：西暦　　　 年　　　 月）

	⑨希望症例数
	　

　　　　　　　　症例（ネットワークへ希望する症例数）

	⑩治験薬の概要
	

	⑪選択基準
	

	⑫除外基準
	

	⑪医療機関の条件

（必要な質問項目があれば記載してください。）
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管理番号：　　　　　　　　　　　受付日：　　　　　　　　　　　調査票返却日：　　　　　　　　
治験ネットワーク事務局　（E-mail　kikaku-3@mc.pref.osaka.jp   Fax  06-6981-3000）

