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　　　　年　　月　　日
終了（中止・中断）報告書
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
研究責任者
（所属・氏名）　　　　　　　　
下記の臨床研究を以下のとおり　□終了、□中止、□中断　しましたので報告いたします。
記
	研究の名称
	

	実　　績
	同意取得例数：　　　例
実施例数　　：　　　例

	実施期間
	　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	治験結果の概要等

（中止、中断した場合、その理由も記載する）
	□安全性

　□重篤な有害事象
　□有害事象
□研究計画の遵守状況
□その他


　　年　　月　　日
地方独立行政法人 東京都健康長寿医療センター 
臨床試験審査委員会
　　委員長　　　　　　　　　　　殿

研究依頼者（ある場合）
　　（名称）　　　　　　　　　　殿
上記臨床研究について以上のとおり通知いたします。
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　

