佛教慈濟醫療財團法人大林慈濟醫院

審查意見表(免除審查)

	（粗線部分由研究倫理委員會祕書處填寫）

	審查案編號：              
	申請日期（yy/mm/dd）：

	計畫題目： 

	計畫主持人： 
	醫師執照號碼： 

	服務單位： 
	聯絡電話：

	協同主持人： 
	聯絡電話：

	受試者人數：
	試驗中心數目：

	贊助機構名稱：
	聯絡電話：

	計畫期限：
	申請狀態：(新案        ( 變更案

	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：

	勾選研究設計
( Randomized 隨機抽樣
( Stratified Randomized分層抽樣
(Open-labeled公開記名                          ( Double blinded
雙盲
(Placebo controlled安慰劑對照組                  ( Treatment controlled 治療對照組
( Cross-over
局部交換
                        ( Parallel平行
	( Use of Tissue samples使用組織培養樣本
( Interim Analysis臨時分析
( Use of Blood samples使用血液樣本
( Descriptive描述
( Use of genetic materials使用遺傳物質樣本
( Screening篩選
( Multicenter study多中心試驗
(其他，請說明：

	簡述研究設計及統計方法：

	研究目的：




（第二部分為審查資料，由審查人員填寫）

	（粗線部分由研究倫理委員會祕書處填寫）

	審查案編號：               
	申請日期（yy/mm/dd）：

	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:                      


	初審結果：
	( 同意 
          
( 不同意

	審查意見：
	

	審查委員

(簽章)
	
	審核日期
	年   月   日

	主任委員

(簽章)
	
	審核日期
	年   月   日
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