临床试验申请评估表
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	项目名称
	

	试验类型
	Ⅱ期□，Ⅲ期□，Ⅳ期□，其他□            
	拟承担专业
	

	专业组联系人
	
	联系电话
	

	组长单位：

	试验状态：    已启动（增加单位）□       未启动□

	申办者/CRO
	

	申办者联系人
	
	联系电话
	

	机构办公室评估：
1  根据初步方案判断受试者风险和在本院的可行性： 是□，否□
2  是否能保证招募到足够的受试者： 是□，否□
3  现有的临床试验的设施与条件是否能保证安全、有效的进行临床试验： 是□，否□
4  目前专业组承担的在研项目与该承接的试验项目是否存在筛选冲突：是□，否 □
5  目前专业组承担的在研项目数量：0项□，1项□，2项□，3项以上□
6  专业组前期和在研项目完成质量合格情况：是□，否 □
7  申办者对临床试验过程质量保证的能力： 是□，否□
评估意见：同  意  □ ，请专业组负责人及主要研究者共同填写《临床试验申请表》
不同意  □ ，电话通知申办方



	机构办公室主任签字：
                                          
                                                    日期：      年     月     日



