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≪ 症例報告書の記載についての重要なお知らせ ≫ 
 

 

 先生方におかれましては益々ご清栄のこととお慶び申し上げます。 

 平素は、JDCP study にご理解ご協力いただきまして誠にありがとうございます。 

 本研究は2年目を迎えることとなりました。登録期間の延長により、今から１年目をスタートさせるご施設、2年目をスタ

ートさせるご施設等がありますので、下記についてご一読いただきますよう、お願い申し上げます。 

また、本紙以降には、施設代表医師の「メーリングリスト登録のお願い」がございます。お手数ではございますが、事務

局まで FAX をお願いいたします。 

 

●JDCPstudy の検査項目について●                                    

研究に参加いただく患者さんの内科、眼科、歯科受診はすべて保険適応内で、保険の差額は通常通り患者さんにお

支払いただくことになりますので、無料ではありません。 

本研究の検査項目は、糖尿病を発症し、合併症を診ていく上では、最低限年１回検査が必要とされているものになっ

ておりますが、歯科や眼科は他の施設へかかっている患者さんもおられ、この研究のすべての項目に参加すること

ができない場合も考えられます。 

眼科受診についても、年 1 回の受診が必要とされており、自己負担を条件にご参加いただくことになります。 

歯科の場合、一般の糖尿病患者さんでは「必ずしも受診が必要」と考えられていないのが通常と思われます。 

歯科の場合は問診と歯科医所見がありますが、内科主治医が行う問診だけでも構いません。 

また、他の診療科へご紹介の際は紹介状などに本研究へ参加中であることをお知らせいただけると幸いです。 

 

●２年目の開始時期について● 

２年目の開始は１年目の症例報告書の５ページ目右上にあるデータ採取日を基点とした１年後にスタートします。試

験書類は、次期が近付きましたら事務局またはデータセンターより送られてきます。 

初年度の報告した時に、一番初めに登録した症例と一番最後に登録した症例に４ヶ月以上の開きがある時は、３ヶ

月毎に分けられ、数回にわたって症例報告書が届きます。また、お届けの際は、症例報告期間の早いもの順になっ

た症例一覧表をつけております。 

ご登録いただいた症例番号順にはなっておりませんので、ご希望がございましたら、症例順になったリストをデータセ

ンターよりお渡しすることもできます。 

また、１年分の書類、および症例リストをまとめて必要とされる場合は、ご連絡いただければ、ご希望に沿うようにご

対応させていただきたいと存じます。 

データ採取可能期間は、基点の一年後の前後３ヶ月、計６ヶ月の間でデータを採取し報告いただきます。 

２年目からはエンドポイントが認められた場合にはエンドポイントについてもご報告いただきます。 

 

●試験参加医師の異動について● 

重要なお知らせ、ニュースレター・２年目の試験書類が返送されてきております。５年間の研究において医師の異動

が想定されますので、異動があった際は、お手数ですが、データセンターまたは事務局までお知らせください。 

 

 

 

詳しくは、データセンターまたは事務局までお問い合わせください。  

 

■データセンター （株）シーポック ：担当 中村、鈴木   ＴＥＬ：０３－３８４０－９２９１ ＦＡＸ：０３－５８４０－９２９５ 

■事   務   局  富山大学    ：担当 松岡       ＴＥＬ：０７６－４３４－７２４８ ＦＡＸ：０７６－４３４－５０７２ 

※8 月 22 日～29 日は事務局閉鎖となります。誠に申し訳ございませんが、お問い合わせへのご返事は遅れる場合がございます。 



JDCPstudy 事務局：富山大学内 

FAXNo:０７６－４３４－５０７２ 

 

 

今後のお知らせは、できるだけメール、FAX などで行っていく予定です。メーリングリストの作成、FAX 同報送信

の設定が必要なことから、貴施設の JDCPstudy 試験代表（取りまとめ）医師の下記情報を事務局までお知らせ

願います。症例報告書は代表医師名で送付いたします。 

 

＊ご登録について＊ 

 試験代表医師１は、できるだけ今後２年間の異動が予定されない医師でお願いします。 

 可能であれば、施設で２名以上の登録をお願いします。 

 E-MAIL は大きく、活字体で記入してください。（筆記体ではなく） 

 代表医師が異動する場合、変更になる場合はデータセンターまたは事務局までお知らせください。 

 E-MAIL アドレスがない場合は、FAX でのご連絡になります。 

※登録予定数をお知らせください。 

 

 

※施設名     ：  

※所在地     ： 

※登録予定数 ： （   ） 

 

試験代表医師１ ※は必須です。

※氏名   

※E-MAIL  
 

 

※TEL   

※FAX   

 

試験代表医師２  

氏名   

E-MAIL  
 

 

TEL   

FAX   

 

試験代表医師３  

氏名   

E-MAIL  
 

 

TEL   

FAX   

 

Fax: ０７６－４３４－５０７２

メーリングリスト・FAX 登録のお願い 


