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西暦　      年    月    日
モ ニ タ リ ン グ・監 査 報 告 書

静岡県立静岡がんセンター
　　
  　殿
所　属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　職　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
西暦　　　　年　　月　　日に実施しました、下記の臨床研究に関するモニタリング・監査の結果を報告いたします。

記

	臨床研究名
	

	研究責任者名
	所属・職名　　　　　　　　　　　　　氏名

	モニタリング・監　査

対応者所属･氏名
	所属・職名　　　　　　　　　　　　　氏名

所属・職名　　　　　　　　　　　　　氏名

所属・職名　　　　　　　　　　　　　氏名

	モニタリング・監　査

対象被験者
（患者番号のみ記載）
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	報　　　告
	


�あて名について、


・特定臨床研究及び再生医療等製品については、「病院長」と記載すること。


・上記以外の臨床研究、治験等については、「総長」と記載すること。





