临床试验项目调查表

	试验项目名称

(通用名称)
	

	注册分类
	□中药      □化学药       □生物制品 
□医疗器械  □体外诊断试剂 □其他：
	第   期/类

	临床批件号
	
	剂型/型号/规格
	

	注册申请单位
	

	申办者或CRO负责人
	
	手机号
	
	邮箱
	

	组长单位
	
	地址
	

	组长单位PI姓名
	
	手机号
	
	邮箱
	

	预计试验起止时间
	
	试验观察周期
	
	访视次数
	

	试验总计划例数
	
	我院拟分配例数
	

	分中心数量
	
	拟承接专业
	

	是否有特殊检查
	□否 □是，请简要说明：

	试验药物/
器械名称
	

	提供相关物资情况
	

	拟每例观察费用
	

	其他说明
	


注：尚不能确定的内容处填写“NA”
