绵阳市中医医院伦理审查委员会                                                     暂停项目再启动审查表AF-029-v4.1

暂停项目再启动审查表

	项目名称：

	组长单位
	
	组长单位PI/项目负责人
	

	组长单位伦理批号
	
	组长单位伦理批准日期
	

	本单位承担专业/科室
	
	本单位PI/负责人
	

	A.项目信息

	本中心伦理首次批准日期
	

	本中心伦理首次批件编号
	

	跟踪审查频率
	

	研究暂停日期
	

	预计再启动日期
	

	B.申请再启动原因

	

	C.试验参与者入选情况

	预计入选总人数：__________   暂停前已入选人数：__________，再启动后计划再入组人数：__________

	D.方案或知情同意书修订情况

	本次再启动是否需要修订方案或知情同意书等文件？

□否    □（如选“是”，须同时提交修正案审查申请）

	E.申请人签字
	PI/负责人：                     日期：

	F.主审1

	意见/建议:(无   (有,请说明:

审查决定：□批准再启动　□修改后批准再启动　□修改后再审　□不批准再启动

是否需要修改跟踪审查频率:(否   (是,修改为          月

   主审委员签字：                   日期：                         

	G.主审2

	意见/建议:(无   (有,请说明:

审查决定：□批准再启动　□修改后批准再启动　□修改后再审　□不批准再启动

是否需要修改跟踪审查频率:(否   (是,修改为          月

   主审委员签字：                   日期：                      

	H.快速审查结论（(适用   (不适用）

	提交会议审查:(否       (是

意见/建议:(无   (有,请说明:

审查决定：□批准再启动　□修改后批准再启动　□修改后再审　□不批准再启动

是否需要修改跟踪审查频率:(否   (是,修改为          月

主任委员签字：                   日期：

	I.会议审查结论（(适用   (不适用）

	会议日期：         年        月         

意见/建议:(无   (有,请说明:

审查决定：□批准再启动　□修改后批准再启动　□修改后再审　□不批准再启动

是否需要修改跟踪审查频率:(否   (是,修改为          月

主任委员签字：                   日期:                                     

	绵阳市中医医院伦理审查委员会（盖章）


PI/项目负责人签名：                                日期：


