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דו"ח סיום מחקר
נא לסמן את סוג המחקר 

ניסוי רפואי


___

מחקר שאינו ניסוי רפואי
___
תאריך הדיווח: _______________
תאריך אישור מנהל המוסד הרפואי ותוקף האישור:  __________   תוקף: __________
מספר הבקשה במשרד הבריאות (אם יש):  __________
נושא הניסוי הרפואי/מחקר שאינו ניסוי רפואי: __________________________________________

החוקר הראשי: _______________
שמות החוקרים הנוספים המשתתפים בניסוי:  _______________
מספר ותאריך אישור המנהל: ________________
גרסה ותאריך טופס הסכמה מדעת: _______________
מספר המשתתפים שגויסו לניסוי הרפואי/מחקר שאינו ניסוי רפואי: __________
מספר המשתתפים שהפסיקו השתתפותם בניסוי הרפואי /מחקר שאינו ניסוי רפואי והסיבות לכך: __________
מספר המשתתפים אשר סיימו את המחקר:  __________
פירוט האירועים החריגים שנצפו:  ____________________________________________
תוצאות: __________________________________________________________ 
מועד סיום הניסוי/מחקר  (עבור מחקר מסחרי, תאריך ה - (close out visit:  _________
_____________________
_______________________

__________________
שם החוקר הראשי

חתימה




תאריך

שם יו"ר ועדת הלסינקי:_______________________

חתימה:_______________________

תאריך:_______________________
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