苏州市独墅湖医院（苏州大学附属独墅湖医院）
伦理委员会审查批件
 （  ）伦审批第（  ）号
	试验项目名称
	

	项 目 类 别
	
	基础/临床/其他
	

	项 目 来 源
	
	经         费
	

	病 例 总 数
	
	申请者承担
	
	其他机构承担
	

	申 办 单 位
	
	主要负责人 
	 

	临床研究部门
	
	项目负责人
	
	职     称
	

	审    查    文    件    名    称
	版    本
	日    期

	1
	伦理审查申请书
	
	

	2
	临床研究方案
	
	

	3
	知情同意书
	
	

	4
	主要研究者责任声明
	
	

	5
	研究者利益冲突声明
	
	

	6
	研究者履历表
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	审查决定：
□同意           □不同意            □作必要的修正后同意           □作必要的修正后再审
 □终止或暂停已经批准的临床试验                                              

	审查形式
	· 会议审查

· 快速审查 
	审查时间
	年   月   日

	审查意见：
主任委员（签名）                                       苏州市独墅湖医院医院伦理委员会（盖章）
 年  月  日         

	跟踪审查频率：本项目批准后第____个月请项目负责人向医院伦理委员会递交项目小结/总结报告。


