有害事象等報告書
平成　　年　　月　　日

長崎大学熱帯医学研究所長　殿

所　　　属

職　　　名

研究責任者　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	１　承認番号

	２　課題名

	３　発生機関　　□自施設　　□共同研究機関（機関名：　　　　　　　　　　）
　　平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日

	４　有害事象等名・経過
（発生日，有害事象等と判断した理由，介入の内容と因果関係，経過，転帰等を簡潔に記入）

	５　有害事象等に対する措置


	６　共同研究機関への周知
　　共同研究機関　□無　□有（総機関数[自施設含む]　　　　　　　機関）

　　当該情報の周知　□無　□有


