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　西暦　　　　年　　月　　日

被験者の負担軽減について

慶應義塾大学病院 病院長殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験依頼者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
治験課題名：

治験責任医師：

治験予定期間：契約締結日～西暦　　　　年　　月　　日
契約症例数：

〇被験者への支払い

　　被験者負担軽減費として、治験のための来院ごとに往復1回、入院の場合は入退院時合わせて1回とみなし、それぞれ10,000円をお支払いする。

　　被験者への支払い期間は、同意取得後の検査・投薬等の日から治験終了日（観察期間等終了日）

までとする。
　　今回の治験に関する被験者への支払額の総額を以下に示す。

　　但し、スクリーニング時脱落例、有害事象発生における来院、追跡調査発生時等は含まない。　　　

　　　　　

契約症例数　　：〇〇症例

　　　　　来院予定回数　：〇〇回

　　　　　　　　

　　　　　　　　　　10,000×〇×〇＝〇〇〇〇円

〇同意説明文書への記載

同意説明文書に被験者への負担軽減費に関する事項を記載すると共に、このことが治験に拘束するものでないことも併せて記載する。

注：網掛けの部分は治験により異なる

