別紙様式第３－２（第10条関係）
2011.08.01 改訂版
※受付番号　　　　　　

平成　　年　　月　　日

終了・中止・中断　報　　告　　書

高知大学医学部長　殿

申請者：所属・職名　　　　　　　　　　　　　
氏　　　名　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連  絡  先　PHS　　　　内線　　　　
所属長等の氏　名　　　　　　　　　　　　㊞

	課 題 名
	

	
	目標症例数　　件　　
	研究期間
	平成   年   月   日～平成   年   月   日

	研究責任者
	所属・職名　　　　　　　　　　氏名

	研究等区分
	□臨床研究　　　　　□ヒトゲノム・遺伝子解析研究　　　　　□疫学研究
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	承認年月日／承認番号
	平成　　年　　月　　日　／　承認番号（　　　　　）※「治験審査委員会承認済」
（承認番号がない場合）

	報告の区分
及び日付
	□期間満了　　□目標到達　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

平成　　　年　　　月　　　日

	臨床研究・疫学研究の成果

※累計同意取得件数、累計登録症例数は、報告時までのすべての件数を記入。
※報告期間内の同意取得件数、登録症例数は、この1年間（年度）の件数を記入。
※登録症例数とは同意取得のみではなく、研究を開始している件数。
	累計同意取得件数（　　　）件

累計登録症例数（　　　）件　

※疫学研究については同意を取得していない場合、登録件数を記入。

	
	（成果）


	
	学会発表　□有　　　□無

	
	（有の場合は学会名）



	
	発表論文　□有　　　□無

	
	（有の場合は論文名）

	ﾋﾄｹﾞﾉﾑ・遺伝子解析
研究の成果
（※上記と同じ）
	累計同意取得件数（　　　）件　　

累計登録症例数（　　　）件

	
	外部の機関へ試料等又は遺伝情報を提供した場合

提供数（　　　　）件　

提供理由（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	有害事象、問題等
発生の有無
	□有　　□無

	
	（有の場合その内容）



	その他
	


