調査-書式５
　　　年　　　月　　　日
副作用・感染症症例報告書受領書

地方独立行政法人　東京都健康長寿医療センター

センター長　　　殿
　　

依頼者
（名称）　
（代表者）　　　　　　　　　   印
　　下記医薬品又は医療機器（以下「医薬品等」という）について、　　　年　　　月　　　日付で、
副作用又は感染症（以下「副作用等」という）症例報告書を受領したので報告します。

記

	医薬品等の名称
	
	一般名
	

	会社住所等
	住所：

電話番号:　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名

	報告医師等氏名
	所属・職名：

氏名：

	患者年齢・性別
	　　　　　才　　男・女
	発現時期
	平成　　年　　月　　日　　 時頃

	服用（使用）期間
	　　　　　年　　月　　日　　～　　　　　　　年　　　月　　　日

	副作用等報告の概要
	（発現状況（場所）、徴候、症状又は病気、処置等）

	その他
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


