契約時チェックリスト_4.0　　　　　　　　　高知県・高知市病院企業団立高知医療センター

依頼者：　　　　　　　　　　　
試験コード：　　　　　　　　　　
対象疾患：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
責任医師：　　　　　　　　　　所属・職名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

分担医師：　　　　　　　　　　所属・職名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

分担医師：　　　　　　　　　　所属・職名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

分担医師：　　　　　　　　　　所属・職名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

分担医師：　　　　　　　　　　所属・職名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（A）予定ＩＲＢ月：　　　　　　　
（B）予定契約期間：　　　　　　　　　　　　　　
（＊上記根拠：（例）プロトコル記載の治験期間に併せた等。）
（C）診療費の依頼者負担
（１）治験薬投与期間中の次の費用（□　可　□　否）
①治験薬投与期間中のすべての検査・画像診断の費用
②治験薬と同様の効能・効果を有する医薬品の投薬・注射の費用
（２）治験薬投与期間外に係る診療費の依頼者負担

※可能な限り患者にメリットがあり、また医療事務の負担が少ない形式でお願いします。

①項目

□　検査・画像診断及び同種同効薬に係る費用

□　検査・画像診断に係る費用

□　その他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□　無

②負担割合

□　10割

□　患者負担分

③対象期間
□　同意取得日～最終観察日までの全て

□　同意取得日～治験薬投与開始前日と治験薬投与終了翌日～最終観察日までに治験の為に実施される項目のみ
□　観察期開始日～最終観察日までの全て

□　観察期開始日～治験薬投与開始前日と治験薬投与開始翌日～最終観察日までに治験の為に実施される項目のみ
□　その他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（３）その他治験の為の診療行為に付随する保険点数の請求の可否
①治験薬の処方料、調剤料、調剤技術基本料（内服治験薬等の場合）（□　可　□　否）
②治験薬投与に付随する薬剤料（生食、ヘパリン、溶解液等）（注射治験薬等の場合）
　（□　可　□　否）

③採血手技料（集中測定検体採取のための外来採血）（□　可　□　否）
④治験薬投与に係る注射手技料（□　可　□　否）
　（静脈内注射、点滴注射、無菌製剤処理加算、抗悪性腫瘍剤局所持続注入等）
⑤治験薬投与に係る医学管理加算（□　可　□　否）
（薬剤管理指導料、在宅悪性腫瘍患者指導管理料、携帯型ディスポーザル注入ポンプ加算、抗悪性腫瘍剤局所持続注入、外来化学療法加算等）
⑥検査・画像診断時に必要な処置薬剤料（麻酔薬、鎮痙薬、下剤等）（□　可　□　否）
⑦治験薬投与時の副作用予防に係る前投薬、予防処方等（□　可　□　否）
　（抗ヒスタミン剤、ステロイド注射剤、5-HT3受容体拮抗薬、止瀉薬等）
⑧その他保険請求もしくは保険外併用療養費としての請求が妥当でないと判断、もしくは
保険審査会等から請求が不適切と指摘された診療費用（□　可　□　否）
（４）治験期間中の入院費用の依頼者負担（複数チェック有）　　
□　無
□　入院基本料、食事療養費の全額

□　入院基本料、食事療養費の患者負担分

□　差額ベッド代の負担（特別個室含む）

□　差額ベッド代の負担（特別個室以外）
期間：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（D）協力費のカウント方法

１）支払対象日

□　無
□　同意取得日から最終観察期までの治験実施計画書に規定された来院日及び有害事象のための来院日

□　同意取得日の翌日から最終観察期までの治験実施計画書に規定された来院日及び有害事象のための来院日
□　その他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２）入退院のカウント方法

□　治験期間中の入院（治験期間中の退院なし）もしくは退院（治験前より入院）でも１カウント
□　治験期間中に入退院で１カウント
□　その他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	⑦その他確認項目
	有
	無
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