CTMS审查受理号：      

北京天坛医院国家药物临床试验机构
临床试验登记表
（适用于所有药物、器械等临床试验）
	临床试验药物（器械、试剂）名称：？ 
临床试验名称：？ 

□是 □否，将立项资料发送邮箱：ttyy_lxgcp@163.com。

项目申请人（签字及联系方式）：
 

	药物注册分类：□化药         类     □中药、天然药物         类
□生物制品（治疗用□、预防用□）               类

□进口注册   □国际多中心    □补充申请   □其他：          
试验分期：□Ⅰ期    □Ⅱ期    □Ⅲ期    □Ⅳ期    □其他：

	器械/试剂注册分类：□第二类  □第三类  □其他： 
试验目的：□临床验证   □临床试用   □其他：


	主要研究目的：？


	申办单位：？ 
CRO：       □有   □无   如有，CRO公司：？                           
牵头单位：  □是   □否   如否，□牵头单位：？
□国际多中心（国际）  □国际多中心（中国片区）  □国内多中心   □单中心                  
受试者例数：本研究计划入选受试者  ？  例，本中心承担  ？  例。

	药物临床试验特殊情况：□优先评审审批的儿童用药品种目录；□鼓励研发申报儿童药品清单；□罕见病目录；
器械临床试验特殊情况：□国家优先评审和紧急评审；
□其它特殊临床试验；

	适应症：
药品/器械保存条件：
□是；□否，为首次人体试验

	我院承担项目科室：？
主要研究者（PI）签字及日期：      



	药物临床试验机构办公室意见：
签字：
日期：


注：打印时请尽量选择正反面打印。
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