岐大書式 Ａ
	整理番号
	

	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験　□　臨床研究

	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品　□その他


	岐大書式 Ａ　別紙



西暦　　　年　　月　　日　
「リモートSDVシステム」利用申請書（□新規　□変更　□終了）
実施医療機関の長
岐阜大学医学部附属病院　病院長　殿
利用管理責任者
（名称・所属）
（氏名）　　　　　　
治験等に参加された被験者の診療情報を閲覧することを目的に以下の内容にて
「リモートSDVシステム」の利用を申請します。
記
	利用管理責任者
	所属：

	
	職名：

	
	氏名：

	
	住所：

	
	TEL：
	FAX：

	
	Email：

	治験/試験課題名
	閲覧の対象となる治験/試験は別紙に記載ください。

	端末の利用期間
	□該当試験の終了報告書の提出日まで　□その他（西暦　　　　　年　　　月　　　日まで）

	個人情報保護、
セキュリティ対応
	閲覧実施場所（(例：社内会議室)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□外部から中の様子を容易に確認することができない場所

□許可された利用者以外の者が閲覧できない場所

	
	利用機関内等でセキュリティや個人情報に関する研修等実施の有無
□有　□無

	
	リモートSDV業務手順書の有無
□有　□無（それに代わるものがある場合は記入：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備考※
※変更申請を行う場合に記入

	· 整理番号（〇〇〇〇）の利用申請
· 整理番号（〇〇〇〇）の利用停止
· リモートSDV端末の利用終了
· 利用管理責任者の変更
· その他（　　　　　　　　　　　）



西暦　　　　年　　月　　日
【 □利用開始　　□変更申請　　□終了申請 】について許可いたします。


実施医療機関の長
岐阜大学医学部附属病院　病院長　

閲覧の対象となる治験等
	整理番号
	治験課題名など
	申請区分※

	
	＜被験薬の化学名又は識別記号＞

	□新規利用
□継続利用　　　

□利用停止
（　　年　月　日まで）
□終了報告提出済

	
	＜計画書番号＞

	

	
	＜課題名＞

	


【注意事項】

※申請時点の利用区分をご記入ください。
※利用期間は原則終了報告の提出日までとします。治験の実施期間中に、リモートSDVシステムによるカルテ閲覧を実施しなくなった場合には利用停止の申請をお願いします。

