阜阳市妇产医院（阜阳市妇女儿童医院）药物临床试验机构
	JG-SOP-012-02-FJ02

	临床试验            专用免费化验/检查申请单



项目名称：                                                                        
项目编号：                     
承担科室/主要研究者：                              
研究参与者姓名：                  性别：         年龄：          访视周期：         

申请免费检查/检验项目名称：
表格示例1：

	心电图
	十二导联心电图



表格示例2：

	血常规
	红细胞计数

	
	血红蛋白浓度

	
	血细胞比容

	
	白细胞计数

	
	血小板计数

	
	[bookmark: _GoBack]中性粒细胞计数

	
	单核细胞计数



备注：制定表格时请把检查/检验项目名称填于标题    处后进行打印，尽量每一个项目一个申请单。



申请医生签名：                                         申请日期：     年     月     日
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