	
	整理番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験
□製造販売後調査

	
	
	□医薬品　□医療機器


　　年      月      日
画 像 提 供 依 頼 書
福井大学長　　殿

依頼者
住  所：
名  称： 

代表者： 　　　　　　　　　　　     印
　　年　　月　　日付で申込みをした治験／製造販売後臨床試験／製造販売後調査について、下記の検査画像の提供を申し込みます。
記
１　被 験 薬 等 名：

２　課　  題 　 名：
３　責 任 医 師 名：

４　提　供　内　容：
(1) 提供の種類　　
□ＣＴ　　　　□ＭＲＩ　　　□Ｘ線　　　□ＰＥＴ
(2) 撮影条件　　　 □通常撮影    □特殊撮影（造影剤の使用を含む）
　　(3) 提供媒体　　
□ＣＤ　　　　□ＤＶＤ　　　□その他（ 　　　　　　）
(4) 必要数　　　 　・テスト画像

□あり

□なし
・１症例あたり　　　枚
　　(5) マスキング処理する範囲　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(6) 提出時期　 　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(7) その他　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
