　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

研究実施報告書
下記のとおり報告いたします。
	許可番号
	
	許可日
	　年　　月　　日

	１．報告区分：　□進捗状況　　　　　□終了　　　　　　　　□中止

	２．課題名：


	３．研究総括責任者が学外の場合：所属・職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	４．研究責任者所属・職・氏名　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	５．研究成果の概要または研究の進捗状況〔※中止の場合はその理由を明記の事。研究の倫理的妥当性や科学的合理性、あるいは、研究実施の適正性や研究結果の信頼性を損なう（若しくはそのおそれのある）事実・情報があった場合も記載の事。〕

	目標症例数：
	症例登録数：

	６．研究の実施に伴う有害事象及び不具合等の発生の有無（　□ 有　・　□ 無　）
有の場合、その内容と対応の概略：


	７．多施設共同研究における情報（有害事象・その他）の共有：
・共同研究機関 
□ 有 　□無　　　総機関数(自施設含む)：　　 　機関
・情報共有の有無
□ 有   □無

	８．本件に係る学会発表、論文等のリスト（※雑誌名、刊号、発行年月を明記のこと。）



以上
様式６号





茨城県立中央病院　病院長　殿





申請者（研究責任者）





所属・職名


氏　名





所属長
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