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亳州市中医院医学研究伦理委员会

科研项目伦理审查申请表
	申请日期： 
	伦理受理号（伦理委员会填写）：

	研究方案名称（版本号）：

	A  研究相关信息

	主要研究者（申办者）姓名：                                 申请科室：

	主要研究者指定联系人姓名：                                        电话：                              电子邮箱：

	本中心招募受试者人数/研究总人数：           

	是否多中心试验：     □ 是       □ 否        若是，合作/组长单位名称：            

	合作/组长单位主要研究者姓名：                  职称：              电话：                     电子邮箱：

	1. 试验是否涉及：□药品  □器械  □诊断试剂  □保健品  □其它：                 
2. 研究类型：□干预  □治疗方案探索  □上市后研究  □流行病学  □调查  □数据采集  □观察  

                        □国际合作  □其它：                 

	研究设计：□ 多中心试验  □ 随机抽样  □ 分层抽样  □ 双盲  □ 双模拟

                    □ 开放试验  □ 安慰剂对照  □ 治疗组对照  □ 平行对照  □ 交叉对照  

                    □ 使用组织样本  □ 使用血液样本  □ 使用其它遗传物质样本（注明：       ）  □ 其它：      

	预期试验期限：        年    月    日 ~         年    月    日

	项目来源
	□ 学位课题研究      （ □ 硕士            □ 博士（后））

□ 国家级基金项目  （编号：                                       ）

□ 省市级科研课题  （编号：                                      ）

□ 企业资助研究      （企业名称：                              ）

□ 大学/医院项目     （  编号：                                    ）

□ 其它（填写： 研究者自发、横向合作……           ）

	B 研究内容摘要、研究目的（限300字以内）



	C 主要研究者签名：
                 日  期：
	科主任签名：
          日  期：

	D  伦理委员会意见

	资料齐全：□ 是    □ 否，请补充：                                  进入：□ 会议审查   □ 快速审查
                                                                                                经办人签名：                      日期：



