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　　　　　　　　　年　　月　　日
医薬品の特定使用成績調査に関する未使用医薬品返却書

調査依頼者　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　国立大学法人東京医科歯科大学病院

                         　　　　　　　　　薬剤部長   印

下記特定使用成績調査を（□終了　□中止　□中断）しましたので、未使用の医薬品を下記のとおり返却します。

記

調 査 課 題 名：
調 査 責 任 医 師：所属診療科(部)　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　
調 査 期 間：契約締結日～　　　年　　月　　日
	医　薬　品　名
	剤　形
	規　格
	返　却　数

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



