邵逸夫医院临床试验归档文件查阅申请及登记表
（2025年第一版）

	申请日期
	____年____月____日

	查阅项目
	项目名称：

	
	机构管理编号：

	查阅类型
（二选一）
	□外部查阅
	公司名称：
公司类型：□申办者   □CRO

	
	
	项目负责人信息
姓名：
身份证号：
邮箱：
联系电话：
	查阅人信息
姓名：
身份证号：
邮箱：
联系电话：

	
	
	项目负责人签字：________
日期：____年____月____日
	公司名称（盖章）：
日期：____年____月____日

	
	□医院内部查阅
（研究团队）
	查阅人所在科室：
	查阅人姓名：

	
	
	查阅人工号：
	查阅人联系电话：

	查阅目的
	□项目数据核对     □自查     □学术研究     □监管检查     □计算工作量
□其他：                

	拟查阅文件范围
	

	拟查阅时间
	

	拟查阅地点
	□在档案室内部查阅     
[bookmark: _GoBack]□借出资料在科室查阅（仅适用于项目核查/自查）→预计归还日期：____年____月____日

	查阅人承诺
	本人承诺严格遵守《中华人民共和国个人信息保护法》及邵逸夫医院相关规定，对查阅过程中涉及的受试者隐私信息予以严格保密，不擅自泄露、传播或用于其他用途。     
承诺人签字：________日期：____年____月____日

	机构办公室审核意见
	□同意     □不同意查阅（原因：          ）
审核人签字：________日期：____年____月____日

	档案室登记
	实际查阅开始时间：      年____月____日____时____分
实际查阅结束时间：      年____月____日____时____分
是否有违规情况：□是      □否 
档案管理员签字：________日期：____年____月____日


注：申办方/CRO查阅人员需附身份证扫描件

