浙江省肿瘤医院                GCP中心                2023-1版
《临床试验影像资料收集登记表》
表一：
	项目名称
	

	CTMS机构受理号
	
	主要研究者
	
	申办方
	

	资料收集要求、中心影像要求上传时限
	必须提供方案规定的影像刻盘SOP等，上传时限必须在本栏注明
	制作费（单价：如：X元/例/访视）
	

	主要研究者
签名及日期
	
	GCP中心审核
	
	医技科室主任
签名及日期
	


[bookmark: _GoBack]备注：一式3份（可复印），主要研究者、GCP中心、医技科室各留存一份。首次申请影像刻盘必须提交PI签字、GCP中心审核盖章版原件。

表二：
	受试者姓名
	住院号或门诊号
	影像号
	知情同意日期
	检查日期
	检查部位、检查方式（如胸部CT、脑MRI等）
	收集数量

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	研究者/CRC
申请人签名及日期
	
	刻盘申请接收人
签名及日期
	
	刻盘完成
签名及日期
	

	
	
	
	
	研究者/CRC
取回签名及日期
	



