	治験薬名
	

	治験課題名
	

	治験実施計画書番号
	

	契約症例数　/　治験期間
	

	申請番号
	H　　－

	担当科　/　責任医師
	


保険外併用療養費およびその他の依頼者費用負担について
	保険外併用療養費の
期間
	· 治験薬投与期間のみ
· 前観察期から後観察期

· 治験のためのスクリーニング検査+治験薬投与期間

· 治験のためのスクリーニング検査+治験薬投与期間+後観察期

· その他

	入院
	A：プロトコールで規定あり必須

B：有害事象のため

C：その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	　A　　B  C
*該当するものに○
	· 保険外療養費制度に準ずる

· その他
· 差額ベッド代（上限　　　　　円まで）
· 食事代
· 病衣代

	　A　　B  C

*該当するものに○
	· 保険外療養費制度に準ずる

· その他
· 差額ベッド代（上限　　　　　円まで）
· 食事代
□　病衣代

	　A　　B  C

*該当するものに○
	· 保険外療養費制度に準ずる

· その他
· 差額ベッド代（上限　　　　　円まで）
· 食事代
□　病衣代

	生活保護の患者さんの入院の場合
	

	請求書送付先
	


※　　　　　　　の部分はCRCが記載します。
※医事課との話し合いの資料に使います。
※スケジュールを中心とした簡単な治験の説明資料を準備お願いします。
