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                                                      机构文档
临床试验溯源查阅申请表
	项目信息                                                               

	临床试验名称：

	申办方：
	CRO：

	专业组：
	主要研究者：
	项目负责研究者：

	申请内容
	

	申请溯源时间及查阅理由：



	申请溯源具体内容：   

筛选号
病历日期跨度
溯源具体内容
是否超出方案

数据收集范围
至
至
至
至
可自行添加表格
                                                          

	申请溯源者：

签字（盖章）：          

日期：
	专业组项目陪同溯源者：

（该项目负责研究者）
签字：

日期：

	审核意见

	主要研究者意见
	机构办公室意见
	信息处意见（若适用）

	
	
	

	签字：
	签字：
	签字：

	日期：
	日期：
	日期：


备注：  1.该表盖章打印1份，交机构办公室存放。

2.非该临床试验项目研究相关人员不得申请。

3.非本院申请人实施溯源全过程必须与该项目负责研究者共同进行，严格遵守相关法规制度。
