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新技术新项目
临床应用伦理审查申请表




项目名称：
版本号：1.0
版本日期：X年X月X日（请填写您的定稿日期，含页眉）





	项目负责人：
	

	承担科室：
	

	联系方式：
	

	项目起止时间：
	年月日-年月日




	新技术新项目临床应用
伦理审查申请表

	项目名称
	

	项目负责人
	
	专业
	

	职称
	
	技术等级
	院级/市级/省级/国家级

	承担科室
	
	科室负责人
	

		项目组成员名单

	  排
序
	姓名
	专业
	职称
	项目分工
	所在科室
	签名

	   1
	
	
	
	
	
	

	   2
	
	
	
	
	
	

	   3
	
	
	
	
	
	

	   4
	
	
	
	
	
	

	   5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	




	申请项目正文

	国
内
外
应
用
及
研
究
概
况
	国内外应用情况、技术成熟度


	可行性
•
项目具体
实施条件
	1.本机构/本科室开展该项医疗技术的条件
2.主要技术人员的执业注册和培训情况，资质，相关履历
3.医疗机构（有关科室）相关诊疗房屋面积，设备，设施，其他辅助条件


	科学性
•
有效性
•
效益性
	1.该项目体现的科学价值；质量控制措施；
2.临床评价标准（疗效判定标准、评估方法）

	项目
内容
•
预期
成果
	
项目开展内容及预期成果

















	患者
受益分析
	与其他医疗技术诊疗同种疾病产生的风险，疗效，费用及疗程比较等





	安全性
•
预期风险及
防范措施
	禁忌证，不良反应和针对弱势人群的防范措施









	收费方法
收费标准
及其
制定的依据
	











	项目进度
及安排
	







	

	参考文献
或报道
	








	项目负责人承诺：
以上所填内容均属实，如获批准，我将严格按照有关法律法规以及医院伦理委员会的规定实施该项新技术新项目，负责全过程中的质量保证并承担相应责任。




项目负责人签字：                                         日期： 
           


	承担科室意见：
我已审查本申请项目，该项目设计和方法合理，科室具备开展该项医疗技术的条件，我科室同意申请该项目在临床的应用并承担相应责任，希望得到医院伦理委员会的进一步审查。




科室负责人签字：                                        日期：              

	医疗技术临床应用管理
委员会
评审意见
	见：1.医疗技术临床应用管理委员会评审结果通知文件
[bookmark: _GoBack]    2.委员签到表复印件（会议审查）

	伦理委员会
评审意见
	见：1.伦理委员会审查批件
2.委员签到表复印件（会议审查）




1

