	様式調1-2


	整理番号
	

	
	区分
	□副作用報告　□感染症報告

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



	様式調1-2
	整理番号
	




西暦　　　　年　　月　　日
副作用報告・感染症報告申請書
実施医療機関の長
JA北海道厚生連●●厚生病院　院長　殿







報告医師


（所属）　　（氏名）　

下記の通り、副作用報告・感染症報告を実施したいので、申請します。

記
	対象薬名

対象用具名
	販売名：　　　　　　　　　　

	実施症例数
	　　　　例

	製造販売業者名
	


副作用・感染症報告内容
	患者ID
	
	患者イニシャル
	

	副作用・感染症報告の内容

（対象疾患、副作用名等）
	対象疾患：
診療科：

副作用名：

（別紙添付可）

	検査の実施
	・DLST検査　　　　　　　□無　□有　（検査費用の依頼者負担：□無　□有）

・HHV-6型抗体検査　　　 □無　□有　（検査費用の依頼者負担：□無　□有）

・その他（　　　　　　）□無　□有　（検査費用の依頼者負担：□無　□有）

	救済制度の請求
	□無　□有



