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病 院 情 報 シ ス テ ム 利 用 申 請 書

令和　　年　　月　　日
山口大学医学部附属病院

病　　院　　長　　殿

　　　　　　　　　　　　（フリガナ）
申請者氏名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
病院情報システム使用許可及び登録を申請します。
	種　　別
	□治験　　　□治験以外（人医学系研究等）

	利 用 期 間
	　令和　　年　　月　　日 ～ 令和　　年　　月　　日

	申　請　事　業　者　名
	

	治験依頼者（異なる場合）
※治験以外は記載不要
	

	管 理 番 号
	

	 　　所　在　地
	（　　　―　　　　）

　　　　県　　　　市

	 　連絡先・連絡事項
	 ＴＥＬ

	 　生年月日・性別
	  西暦       　年　　　月　　　日　生　（ 男・女 ）

	メールアドレス
	

	 　利　用　目　的
	治験、人医学系研究等の支援業務を目的とした診療情報閲覧

	利用者ＩＤ(８桁)

※医療情報部で附番
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	パスワード(記入不要)

＊初期パスワードは

医療情報部で記入
	
	
	
	
	
	
	
	
	


＊臨床研究センターに提出してください。

＊利用者ＩＤについて、８桁の一意となるIDとなります。IDについては医療情報部で附番いたします。
＊パスワードは８文字以上１０文字以下の英数字混在で初回ログイン時に登録を御願いします。セキュリティを保つため、定期的に変更を御願いします。
＊本院において直接閲覧が終了した時点、もしくは、治験終了通知日後、速やかに　　　　「病院情報システム利用停止申請書」を提出してください。

＊臨床研究センター記入欄
	


	 　登　録　年　月　日
	　　令和　　　年　　　月　　　日登録済

	
	


