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施設概要書
	研究機関の名称
	

	所在地
	〒


	研究機関の長の名前
	研究推進部長　野田　慶太

	TEL/FAX
	TEL：
FAX：

	URL
＊無い場合は記載不要
	

	研究機関の体制
	【 施設 】
診療科目：
病床　□無床　/　□有床（　　　　床）
【 人員 】
医師：　　　　　　人
薬剤師：　　　　　人
看護師：　　　　　人
検査技師　　　　　人
放射線技師：　　　人
【 設備機器 】
超音波診断装置：□有　/　□無
上部・下部消化管内視鏡：□有　/　□無
心電図計：□有　/　□無
ＣＴ装置：□有　/　□無
ＭＲＩ装置：□有　/　□無
Ｘ線撮影装置：□有　/　□無
その他（自由記載）


	夜間・休日/緊急対応
	□自施設で対応
□他施設で対応（医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□本研究で緊急対応の要請があった場合は、（□福岡大学病院/□福岡大学筑紫病院/□福岡大学西新病院）の診療科（診療科名：　　　　　　）で受け入れる


PAGE  

