	様式　副第２号
	整理番号
	

	（製造販売業者→病院長）
	区分
	4.副作用等報告



西暦　　年　　月　　日
副作用等報告申込書
徳島県立中央病院

病院長　　　　　　　　　　　殿

（製造販売業者等）

住　所
名　称

代表者
印

先に報告をいただきました副作用等の発生については、「医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律」に基づき厚生労働大臣に報告する必要がありますので、徳島県立中央病院副作用等報告取扱要綱第３条第３項の規程に基づき、下記のとおり副作用等報告の委託を申し込みます。

記

	区分
	□ 医　薬　品　　　　　　　　　　□ 医　療　機　器

	副作用等が発現

した医薬品等名
	
	製造番号又は

製造記号
	

	副作用等

発現年月日
	年　　月　　日
	副作用等

報告期限
	西暦　　年　　月　　日

（副作用等発現後　　日）

	報告費の額
	円
	

	備考
	

	製造販売業者等の担当者連絡先
	所属：　　　　　　　　　　　　氏名：

ＴＥＬ：　　　　　　　　　　 ＦＡＸ：



