院内書式11

治験実施医療機関の概要書

年　　月　　日現在
	医療機関名
	

	病床数
	

	診療科目
	

	院長
	

	住所
	

	電話
	
	FAX
	

	診療時間
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	祝日

	
	AM
	～
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	PM
	～
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	備考： 

	職員の構成
	医師
	名
	薬剤師
	名

	
	看護職員
	名
	検査技師
	名

	
	放射線技師
	名
	栄養士
	名

	
	医療事務
	名
	その他
	名

	
	
	
	合計
	名

	主な医療検査機器
	

	緊急時の搬送先
	

	臨床検査
	血液学：
	
	血液生化学：
	

	
	尿（定性）：
	
	外注先：
	


	備考



