
( 資料 9) 

「 抗 リウマチ薬の 臨床評価方法に 関するガイドライン ( 三 % ミミ ) 」 

に関する意見の 募集について 

平成 1 7 年 4 月 4 日 

厚生労働省医薬食品 局 審査管理課 

今般、 抗リウマチ薬に 関する治験の 質の向上を図ることで 新薬の開発を 一層 

促進することを 目的として、 臨床試験の標準的方法と 手順を示したガイドライ 

ンを作成することとしました。 

つ きましては、 別添の「 抗 リウマチ薬の 臨床評価方法に 関するガイドライン 

( 案 ) 」に関しましてご 意見のあ る場合に は 、 下記により提出方お 願いいたしま 

す。 

なお、 いただいたご 意見に対する 個別の回答はいたしかねますので、 その 目 

ご了承願います。 

記 

1.  募集期間 

平成 1 7 年 6 月 6 日 ㏄ ) 1 7 時必着 郵送の場合は 同日必着 

2.  提出方法 

く 意見提出用紙 ノの 様式により、 以下に掲げるいずれかの 方法で提出して 

下さい。 なお、 ご 提出いただくご 意見等には必ず「 抗 リウマチ薬の 臨床評価 

方法に関するガイドライン ( 案 ) について」と 明記して下さい。 

0 電子メールの 場合 

電子メールアドレス :numat 鞄 ㎞ lw,go.jp 
厚生労働省医薬食品 局 審査管理課 宛 

( ファイル 形 ，式はテキスト 形式でお願いします ) 

0  ファクシミリの 場合 

フ アクシミ リ 番号 : 0 3 一 3 5 9 7 一 9 5 3 5 

0 郵送の場合 



〒， L O 0 一 8 9 1 6  東京都千代田区霞が 関 1 一 2 一 2 

厚生労働省医薬食品 局 審査管理課 宛 

[ 企業名・団体名及び 部署名 ] 

[ フ アクシミ リ 番号 コ 

・該当箇所 ( どの部分についての 意見か、 該当箇所がわかるとうに 明記して 

提出のご意見等 は 日本語に限ります。 また、 頂いた記載内容については、 住 

所 、 電話番号、 ファクシミリ 番号を除き、 公表させていただくことがあ ります 

ので、 あ らかじめご了承 願 います。 




