東広島様式３

コミュニケーション記録
	治験課題名又は治験薬名
	


	協議事項

	年月日
	年　　　　　月　　　　日

	協議の手段
	□SDV、会合　　□電話　　□その他(　　　　　　　　　)

	内容
	

	
	

	
	

	
	

	確認者
	

	治験責任医師
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	年月日
	年　　　　　月　　　　日

	協議の手段
	□SDV、会合　　□電話　　□その他(　　　　　　　　　)

	内容
	

	
	

	
	

	
	

	確認者
	

	治験責任医師
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	年月日
	年　　　　　月　　　　日

	協議の手段
	□SDV、会合　　□電話　　□その他(　　　　　　　　　)

	内容
	

	
	

	
	

	
	

	確認者
	

	治験責任医師
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


本様式は、治験の実施に関する重要な事項(重篤な有害事象、実施計画書に書かれていない事項、逸脱等)について治験依頼者と協議等した場合、その内容を記録する。メールでの協議事項についてはプリントアウトし保管する。 
