                                         阜阳市妇产医院（阜阳市妇女儿童医院）药物临床试验机构

中期分中心小结盖章前相关信息确认表 

	项目名称：


	专业名称：
	项目负责人：

	合同例数： 

	项目情况：□ 入组      例，继续筛选     

□ 入组结束（      例），继续随访
□ 入组结束（    例）并    年期随访结束（需随访      年）
□ 其他                                              
主合同例数

增加合同例数

第一例知情时间

第一例入组时间

目前最后一例入组时间

实际筛选例数

实际入组例数

SAE例数

完成例数



	申请盖中期分中心小结原因：
□ 提前报CDE注册
□ 其他                                              

	是否归档至机构档案室：□ 是         □ 否

	盖章前打款给医院金额总计：      次打款共计          元

	是否拖欠医院临床试验经费：□ 是       □ 否

	是否已进行中期盖章前质控：□ 是       □ 否

	试验药品寄送是否全部结束：□ 是       □否     □ 不适用

	剩余试验药品是否有经药库退回：□ 是      □ 否    □ 不适用

	申办方/CRA签字：                              日期：            

专业质控员签字：                              日期：                  

机构质控员签字：                              日期：  

专业负责人PI签字：                           日期：

	机构办公室主任意见：
   签字：                                 日期：            


注：研究药物和财务经费只在项目结束进行最终核对清算，请正反面打印本表。

