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临床试验总结报告申请盖章审核签字表
	项目名称
	

	申办方/CRO
	

	组长单位/PI
	

	申请人
	
	联系电话
	

	承担试验的专业
	
	主要研究者
	

	临床试验设计

总例数
	
	实际完成总例数
	

	试验开始日期
	
	试验结束日期
	
	报告出具日期
	

	筛选例数
	
	筛败例数
	
	入组例数
	
	脱落例数
	
	剔除例数
	
	完成例数
	

	审核人员
	资料是否完善
	是否同意签字或盖章
	签名及日期

	专业质控员或SUB-I
	是□  否□
	同意□  不同意□
	

	机构质控员
	是□  否□
	同意□  不同意□
	　

	机构办公室秘书
	是□  否□
	同意□  不同意□
	　

	机构办公室主任
	是□  否□
	同意□  不同意□
	

	主要研究者
	是□  否□
	同意□  不同意□
	　

	填表说明：以上审核顺序可以根据实际情况进行调整，也可根据需要增加审核人员，请在□内画×。
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