院内様式３
西暦　　　　年　　月　　日

検査画像提供依頼書
地方独立行政法人　大阪府立病院機構

大阪母子医療センター　総長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印

　貴施設で実施される臨床試験につき、下記の検査画像の提供を依頼します。

記

1． 治験課題名

2． 治験責任医師

3． 提供媒体　　　　　　　　　□フィルム　　　　□ＣＤ－Ｒ　　　　□その他（　　　　　　　　　　　）

4． 画像の種類

	被験者識別コード
	画像の種類
	部位
	撮影日付
	枚数
	備考

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


5． 担当者連絡先
	住所：

	担当者名：
	TEL：


	西暦　　　　年　　月　　日


画像受領書
地方独立行政法人　大阪府立病院機構

大阪母子医療センター　総長　様

　　　上記複写を受領いたしました。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受領者　名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　印

