四 川 大 学 华 西 第 二 医 院
医学伦理审查申请表
（    ）伦审批第（    ）号                    申请日期：     年    月   日
	项目名称
	

	项目类型
	医学科研□ 产前诊断技术□ 生殖医学□ 临床医疗技术□ 造血干细胞移植临床应用□ 药学□

	预计项目实施时间
	

	申请者
	电话（手机）：

	项目负责人签字
	电话（手机）：

	科室负责人签字
	电话（手机）：

	申请状态
	口新方案   口作必要修改后的重审方案

	研究对象（受试者）
	口健康者  口患者

	医学科研请注明以下内容：

	课题类别：    申报□      批准□
	申报专业：

	批准课题编号：                 
	课题来源：

	药物/器械临床试验请注明以下内容：

	注册分期
	
	剂型、规格
	

	申办者
	

	承担专业组（科室）
	
	研究范围
	

	我院参加形式
	负责□  参加□
	负责单位
	

	附：伦理申请相关资料（注明版本号、日期，可另附页）：

	1 医学伦理审查申请表；②知情同意书；③风险评估及防范措施；
④研究方案及相关资料；⑤研究人员的简历。

	伦理委员会办公室意见：


	受理秘书签字：
	年   月   日

	主任委员

决定审查方式

	口会议审查   口快速审查
主任委员签字：
年    月   日


