	整理番号
	

	区分
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品

	調査区分
	□一般使用成績調査　□特定使用成績調査

□使用成績比較調査



	製造販売後調査報告書数調

	調査依頼者
	○○製薬株式会社

	医薬品等名
	○○○○○

	
	１
	２
	３
	４
	５

	症例１
	調査票
	医㊞へ
	回収
	医㊞へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収

	
	請求経費
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付

	症例２ 
	調査票
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収

	
	請求経費
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付

	症例３
	調査票
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収

	
	請求経費
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付

	症例４
	調査票
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収

	
	請求経費
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付

	症例５
	調査票
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収

	
	請求経費
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付

	症例６
	調査票
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収

	
	請求経費
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付

	症例７
	調査票
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収

	
	請求経費
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付

	症例８
	調査票
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収

	
	請求経費
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付

	症例９
	調査票
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収

	
	請求経費
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付

	症例10
	調査票
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収
	医師へ
	回収

	
	請求経費
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付
	㊞
日付
	㊞　 　　日付
	㊞　 　　日付

	契約（変更契約）日
	今回請求報告書数
	前回契約時の

報告書数
	契約累計数
	請求金額

	年　　月　　日
	症例　　報告
	症例　　報告
	症例　　報告
	

	　　年　　月　　日
	症例　　報告
	症例　　報告
	症例　　報告
	

	　　年　　月　　日
	症例　　報告
	症例　　報告
	症例　　報告
	

	　　年　　月　　日
	症例　　報告
	症例　　報告
	症例　　報告
	

	　　年　　月　　日
	症例　　報告
	症例　　報告
	症例　　報告
	


＜お願い＞


依頼者担当者様は調査票欄にサイン又は押印願います。





該当する区分に■を記入して下さい。





申請書提出時に、調査担当医師と合意された症例数（報告書数）分の


依頼者担当者様のサイン又は押印をお願いします。


症例数（報告書数）の追加で変更申請書を提出する時は、原本に追加分の依頼者担当者様のサイン又は押印が必要となります。








