温州医科大学附属第二医院 国家药物临床试验机构

临床试验受试者病区出入证申请表

	项目名称
	

	科室
	
	PI
	

	受试者姓名
	
	受试者联系方式
	

	身份证号
	
	筛选号/入组号
	

	出入病区
	
	出入日期
	    年   月   日

	本次随访负责的研究者
	
	研究者联系电话
	

	请说明在病区进行随访的必要性
	

	本次随访的主要内容
	

	PI签字
	

	药物临床试验机构办意见
	


注：

如无特殊需要，原则上不安排受试者在病区随访。

出入证仅一日有效，过期作废。每次随访前请再次办理。

