
西暦　　　年　月　日
　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　先生　御机下
〒370-0829　
　群馬県高崎市高松町36　番地　　　　　 

 (NHO) 高崎総合医療センター　　　　　科　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験担当医師 　　　　　　　　　　　　
治験コーディネーター 　　　　　　　  
TEL　　027-322-5901　　　　　
FAX  　027-322-0161　　　　　
治験薬終了連絡票
拝啓
　時下、先生におかれましては益々ご清栄のこととお喜び申し上げます。
さて、早速ではございますが、　　 　年　　月　　日付で治験参加連絡をさせて頂きました　　　　　　　　様が治験薬の服薬を終了し、併用を禁止・制限する医薬品の必要がなくなりましたので、ご連絡いたします。
患者様の治験情報は下記の通りです。
この度は、ご多忙のところご配慮頂き、ありがとうございました。
今後ともどうぞ宜しくお願い申し上げます。
敬具
記
治験課題名：
治験薬服薬期間：　 　年　　月　　日 ～ 　 　年　　月　　日
治験終了日（予定）：　 　年　　月　　日
以上
高崎総合医療センター　高崎様式４(20150120)

