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	申报单位：
	

	项目名称：
	

	[bookmark: _GoBack]项目负责人：
	









申报日期：______年____月____日
申报编号（主中心填写）：__________
[bookmark: heading_1]
一、申报单位基本信息
	医院名称
	

	医院等级
	□三级甲等 □三级乙等 □二级甲等

	医疗机构执业许可证编号
	

	项目名称
	□重组人脑利钠肽在AECOPD合并急性心力衰竭患者中疗效及预后的临床研究
□急性呼吸窘迫综合征队列研究
□基于液态活检cfDNA片段组学技术的肝癌早期筛查研究

	科研管理部门
联系人
	
	联系电话
	

	承担科室
	

	项目负责人
	
	学历
	

	职称/职务
	
	联系电话
	


[bookmark: heading_2]二、申报项目匹配性说明
（一）科室诊疗能力：
	 1、承担科室简介
（根据申报项目填写，如申报ARDS队列研究需说明科室ARDS常规诊疗设备、技术储备等；申报肝癌早筛研究需说明肝病相关诊疗资质等）





	2、 对应研究病例类型简介






	3、 病例数量（年均/年度）






（二）人员配置承诺
	承诺指定______名专职人员负责病例/样本收集、资料整理及上报工作，人员名单及分工如下（可加行）：

	[bookmark: heading_3]姓名
	分工

	
	

	
	

	
	

	
	

	
项目负责人：          
年    月     日


三、合规性承诺
	1、本单位承诺所提供的所有申报信息及后续研究资料均真实、完整、规范，无伪造、篡改情况；
2、本单位承诺严格遵守研究方案及医学伦理要求，切实保护患者隐私与权益，按要求完成研究相关工作；
3、本单位承诺积极配合主中心的资料核查、学术讨论及数据分析等工作，无特殊情况不中途退出研究。

申报单位（公章）：                
年   月   日   


[bookmark: heading_4]四、主中心审核意见
	审核维度
	审核结果（主中心填写）

	医联体单位资质
	□符合 □不符合

	科室诊疗能力
	□符合 □不符合

	病例/样本资源
	□充足 □不足

	人员及配合度
	□满足要求 □不满足要求

	综合审核结论
	□通过 □不通过 □需补充材料（补充要求：__________）



审核人签字：__________
审核日期：______年____月____日


