山东第一医科大学第一附属医院（山东省千佛山医院）药物临床试验机构    文件编号：JG-form-027b-3.0

山东第一医科大学第一附属医院（山东省千佛山医院）

药物临床试验(01)项目检查申请单

项 目  科 室：　　　           项目编号：                  　

负责人（PI）：                 名称摘要：                  
项目名称：                                                                       
检查检验分期：  口筛选期    口观察期I   口观察期II   口观察期III 
受试者姓名：                                  门诊/病历号：                         
	检查科室
	检查/检验项目
	金额（元）

	检验科
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	其它：
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	总计
	


                            　　　　　　　　　申请医生：            年  　　月   　日
审核部门（盖章）
	药物临床试验机构
	财务处
	门诊收费处

	年   月   日
	年   月   日
	年   月   日


注：此检验单作为我院国家药物临床试验机构办公室、医院财务处与申办方结算依据，请妥善保存。
（此单共两联，一联收费处留存，一联临床科室留存后送报药物临床试验机构办公室）

山东第一医科大学第一附属医院（山东省千佛山医院）

药物临床试验(01)项目检查申请单

       第二联








