
＜症例登録確認票＞ 

 

 

 

１ 受託番号： 第（当院で記載）号 

２ 課題名： △△△△ 

３ 調査責任医師： ○○科 ○○ ○○ 

４ 依頼者： ○○株式会社 

５ 調査期間： 契約締結日～ 令和 ●●年●●月●●日 

６ 依頼症例数：      ○例 

 

 

 

識別コード カルテ ID 患者イニシャル 

◎◎◎01 
 

姓    名 

 

  

薬剤科保管 

個人情報 

取扱注意 

依頼者で指定する 

1例目の識別コードを 

見本として記載 


