                                                                              P様式９

                                                               （西暦）　   年   月   日

使用成績調査・特定使用成績調査終了（中止）報告書
　福岡大学筑紫病院 病院長　殿

                                         調査担当代表医師
                                           　　　　所　属
                                            　　　 職　名
                                            　　　 氏　名　　　　　　　　　　　　　　印
  医薬品  　　　　　  　（受付番号　　－　　）について、下記のとおり調査を終了・中止しまし

たので報告します。
記
	   医薬品名
	
	

	   調査依頼者
  　(名称、所在地)
	
	

	   調査実施期間
	 （西暦）   　年   　月   　日  ～ （西暦）   　年   　月   　日
	

	   実施症例数
	         　　例（予定症例数      例）
	

	 調
 査
 結
 果
 の
 依
 頼
 者
 へ
 の
 報
 告
	　　１．報　告　済　　（（西暦）　　年　　月報告）

  　２．未　報　告　　（（西暦）　　年　　月報告の予定）

　　３．報告の必要なし
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