治験費用覚書（2者）20200401版

覚　　書

地方独立行政法人神奈川県立病院機構神奈川県立こども医療センター 総長 
（以下｢甲｣という。）と治験依頼者 代表者名（以下｢乙｣という。）との間において、和暦（西暦）年　　月　　日付で締結した治験薬　　　　の臨床試験（以下｢本治験｣という。）に関する治験契約書（以下｢原契約｣という。）に関し、以下の通り覚書を締結する。なお、その他の条項については原契約のとおりとする。
治験課題名： 
治験実施計画書NO.：

（保険外併用療養費支給対象外経費の取扱い）

第1条 本治験における保険外併用療養費支給対象外経費について、支払い対象期間は治験薬投与開始日から治験薬投与終了日までとする。また、以下に定める費用は乙の負担とする。その支払方法等の詳細については、原契約第2条に定める支給対象外経費に係る規定を準用するものとする。
（１）
（２）

（負担軽減費の取り扱い）
第２条　　被験者の治験参加に伴う交通費等の負担を軽減するため、被験者負担軽減費として、乙は次の各号に定める費用を支払うものとする。
（1） 同意取得日から最終検査日までの期間において、治験に関わる来院に対し１来院当たり7,000円とする。ただし、同意取得のみの来院の場合は支払い対象外とする。
（2） 被験者に有害事象が発生したことにより、追加来院が必要となった場合や、最終来院後の追跡調査の為の検査を実施した場合は、１来院当たり 7,000円とする。

（入院費用について）

第３条　　治験のための入院に関して、入院費用のうち健康保険等の給付を除いた被験者の
　　　　自己負担分（原則として差額ベッド代、選択食・特別食、治験と関係のない特別な
　　　　医療サービスの負担は除く）については、乙の負担とする。その支払方法等の詳細
　　　　については、原契約第2条に定める支給対象外経費に係る規定を準用するものとす
　　　　る。

（脱落症例の取扱い）
第４条　　乙は、同意取得後、スクリーニング検査を実施し、治験薬投与前に脱落した
　　　　症例について、1症例あたり　　　円（消費税及び地方消費税を含まない）を甲に
　　　　支払うものとする。

　以上の合意の証するため、本書を２通作成し、甲及び乙が記名押印の上、各自その１通を保有するものとする。

　和暦（西暦）年　　月　　日　　
　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　甲　　　神奈川県横浜市南区六ツ川２－１３８－４

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　地方独立行政法人神奈川県立病院機構

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　神奈川県立こども医療センター　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　総　　長　　　　　　　　　　　　印

　
　　　　　　　　　            　　乙　　　住　　　所　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験依頼者　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代　表　者　　　　　　　　　　  印


