西安交通大学第一附属医院榆林医院医学伦理委员会                        AF-XJYYYLYY-EC-ZN-01-02
生效日期：2025年4月30日

西安交通大学第一附属医院榆林医院

伦理审查申请表（涉及人的临床科研项目）

	申请者信息
	姓  名
	
	性  别
	
	民    族
	

	
	学  位
	
	职  称
	
	出生年月
	

	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	
	主要研究领域
	

	课题信息
	课题名称
	

	
	资金来源
	□企业        □ 政府      □学术团体
□本单位      □ 自筹

	
	研究方案设计类型
	□干预性研究               □非干预性研究

	
	招募受试者的人群特征
	□患者      □弱势群体     □健康者    □未招募

如研究涉及弱势群体（包括但不限于婴儿、儿童、危重疾病患者和老年人等），说明额外的保护措施。



	
	多中心试验
	□否      □是（如是，提供组长单位伦理审查批件）

	
	研究方案版本号
	
	版本日期
	

	
	知情同意书版本号
	
	版本日期
	

	
	预期实验期限
	年    月    日  至    年    月    日

	
	是否有补偿费用
	□否      □是（如是，请说明补偿方式以及数量）

	
	研究需要使用的人体生物标本
	□采集的生物标本，具体是：

□利用以往保存的生物标本

□未采集生物标本

	
	本院承担科室
	

	
	简要说明本研究的内容及流程
	

	
	研究声明
	本人将投入足够的时间和精力开展本研究，负责项目的质量，并将遵循研究方案及伦理委员会的要求。

	课题组信息
	姓  名
	学  历
	职  称
	工作单位
	专  业

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	主要研究者签名：                              日期：                 




注：请在选项前的□内打√
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