北京中医药大学东直门医院医学伦理审查表
	项目名称： 

	项目负责人：                     职称：               电话：       邮箱：

	合作研究单位：                  负责人：              电话： 

	请求审查类型：■申请项目  □批准后项目  □延续项目  □委托项目

	研究项目主管部门（来源）： 国家自然科学基金委员会

	涉及临床医学研究内容及研究方案摘要



	观察例数：    
	观察单位： 

	观察方法： 
	

	拟完成时间：    
	

	伦理委员会综合结论：
	伦理委员会意见：
经审核，同意项目“                     ”申报。我院伦理委员会将依据国家自然科学基金委员会的批复意见，对其任务书、研究方案进行审查，并全程跟踪。
                                                   北京中医药大学东直门医院
                                                     医学伦理委员会（盖章）
时 间：    年    月     日


