
	スクリーニング名簿　
	臨床試験課題名：

	
	実施診療科：
	責任医師名：


＊　当該臨床試験について説明文書を用い説明を実施したら、下記リストに記載をし、管理する。
	No.
	ID.
	被験者氏名
	識別コード
	文書同意取得（同意取得日）
	終了/中止
	備 考

	1
	
	
	
	□同意

□同意せず
	年　　月　　日
	□終了
□中止
	

	2
	
	
	
	□同意

□同意せず
	年　　月　　日
	□終了

□中止
	

	3
	
	
	
	□同意

□同意せず
	年　　月　　日
	□終了

□中止
	

	4
	
	
	
	□同意

□同意せず
	年　　月　　日
	□終了

□中止
	

	5
	
	
	
	□同意

□同意せず
	年　　月　　日
	□終了

□中止
	

	6
	
	
	
	□同意

□同意せず
	年　　月　　日
	□終了

□中止
	

	7
	
	
	
	□同意

□同意せず
	年　　月　　日
	□終了

□中止
	

	8
	
	
	
	□同意

□同意せず
	年　　月　　日
	□終了

□中止
	

	9
	
	
	
	□同意

□同意せず
	年　　月　　日
	□終了

□中止
	

	10
	
	
	
	□同意

□同意せず
	年　　月　　日
	□終了

□中止
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