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[bookmark: _GoBack]临床研究药物管理申请表
	项目名称
	

	项目编号
	
	申办方
	

	注册分类
	
	试验类别
	

	试验药品名称
	
	适应症
	

	CRA姓名及
联系方式
	
	所属公司
	

	CRC姓名及
联系方式
	
	所属公司
	

	研究中心编号
	
	科室
	

	主要研究者（PI）
	
	研究者（Sub-I）
	

	科室研究者签字及日期
	
	本中心计划入组例数
	

	研究药物基本信息

	药物名称
	剂型
	规格
	储存条件
	生产厂家
	批首次供药量
	注意事项

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	试验方案的药物分组信息

	队列
	分组（对照组/实验组）
	药物给药方案

	
	
	

	
	
	

	受试者返还的药物、未发放的过期药物或结束给药后的库存药物，申办方需在___个月内进行回收。

	填表人签名：
	签名日期：


（注：研究药物基本信息和实验方案药物分组信息位置不够可插入表格，如超出一页则正反面打印。）
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