慶應書式　事-12　Ver.1.0
整理番号　　　－　　　　

年　　月　　日

慶應義塾大学病院 病院長殿
治験依頼者名　　　　　　　　　　　　　　　　

所属・職名　　　　　　　　

　　氏名　　 　　　　　　印
治験参加カード（緊急連絡先）の記載について
●実施診療科／治験責任医師：
●治験課題名：
●記載方法：
※緊急連絡先は当院指定の電話番号
　体調不良等緊急の連絡先は病院に電話をかけ、治験依頼者指定の番号は病院に連絡がつかない場合のみの連絡先とすることを明記する．
●記載目的：
※記載する理由も含め説明のこと．
●連絡の手順
※連絡網と入手する及び開示しうる事項を記載のこと．
●個人情報保護

※個人情報を保護するための対応策などを記載すること．

