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	报告类型
	□首次报告   □随访报告   □总结报告
	报告时间：    年   月   日

	医疗机构及专业名称
	
	电话

	申报单位名称
	
	电话

	试验用药品名称
	中文名称：

	
	英文名称：

	药品注册分类及剂型
	分类：□中药 □化学药 □治疗用生物制品 □预防用生物制品 □其它                           
注册分类：                          剂型：                 

	临床研究分类
	□Ⅰ期    □Ⅱ期   □Ⅲ 期     □Ⅳ期  
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	国内：  □有  □无  □不详；      国外：  □有  □无  □不详

	SAE发生及处理的详细情况及研究者的分析及结果和建议：
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