首都医科大学宣武医院药物临床试验机构                              药物临床试验质量管理相关制度及SOP-


 临床试验启动培训记录表

	试验全称
	

	试验药物/器械名称
	
	科室
	

	申办者
	
	主要研究者
	

	CRO(如适用)
	
	试验分期
	

	SMO
	
	培训日期
	

	培训地点
	
	培训人
	

	参加培训人员签名

研究者：

..........................................................................................

申办方：

..........................................................................................

CRO：

..........................................................................................

SMO：

..........................................................................................

机构办：



	试验资料与伦理批件的一致性

 试验方案版本号﹍﹍﹍；知情同意书版本号﹍﹍﹍；CRF表版本号﹍﹍﹍；

受试者日记卡版本号﹍﹍﹍；研究者手册版本号﹍﹍﹍；其他:

	培训内容：



	                                                               记录人签名：
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