新药临床观察申请表
	申请科室
	
	观察种类
	Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ

进口验证、进药

	药品通用名

商品名
	
	剂型

规格

包装
	

	研制单位

（生产厂家）
	
	观察时间

观察费用
	见协议

	临床观察目的



	临床观察指标




药剂科咨询意见

门诊办公室咨询意见

科室联系人                    科主任签字                   

                                            年    月   日

（*本表格填写时请尽量集中在一页上; 填好后打印三份，请科室主任签字）

