佛教慈濟醫療財團法人大林慈濟醫院

臨床試驗計畫期中報告審查意見表(一般審查/簡易審查)
	審查案編號：
	申請日期（yy/mm/dd）：

	計畫題目：

	計畫主持人：
	聯絡電話：

	協同主持人：
	聯絡電話：

	贊助機構名稱：
	聯絡電話：

	計畫期限：
	收案人數：

	研究類型：
	(侵入性            (流行病學
(觀察型            (文獻回顧
(個別觀察          (遺傳基因
(社會調查          (其他，請說明：

	（以下部分由審查委員填寫）

	審查人員利益迴避宣告：
審查此案件，是否需利益迴避：□否 

· 是，理由：
                         簽名: 

	項次
	審查事項
	通過
	需修改
	NA
	其他評論

	01
	期中報告表
	
	
	
	

	02
	收錄受試者清單
	
	
	
	

	03
	收錄受試者簽署之同意書影本
	
	
	
	

	04
	嚴重不良事件受試者摘要報告清單
	
	
	
	

	05
	嚴重不良事件通報資料
	
	
	
	

	06
	受試者隱私保護
	
	
	
	

	評審結果
	( 同意    □修正後同意   □修正後再審    ( 計畫暫停    (計畫終止

	整體評論
	

	◆是否需要邀請諮詢專家或受試者(團體)代表列席或提供書面意見？

諮詢專家
推薦：            

受試者(團體)代表
推薦：               

列席參與討論

□是   □否

□是   □否

提供書面意見

□是   □否

□是   □否




	審查委員 簽名：
	日期：
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