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臺北市立聯合醫院人體研究倫理審查委員會
嚴重不良反應及疑似非預期嚴重不良反應審查意見表 (本會審查通過案件適用)

	一、案件基本資料（此項請「通報者」詳填）

	案件編號
	TCHIRB-
	計畫編號
	

	計畫主持人
	
	院區/機構及單位
	

	計畫名稱
	

	二、委員審查意見（此項請「本會審查委員」填寫）

	此計畫與本人有無利益衝突或利益迴避？

□無    □有 (如有利益衝突或利益迴避的問題，請將文件退回秘書處)

	經判斷不良反應是否預期發生
	□預期發生 

□未預期發生

□不明，請計畫主持人補充書面說明

	經判斷因果關係(單選)
	□不相關(unrelated)   
□不太可能相關(unlikely) 

□可能相關(possible) 

□很可能相關(probable/likely) 

□確定相關(certain)

	審查結果
	□推薦

□修正後再審

□不推薦(提會討論)

	審查委員說明（若需「暫停計畫執行」請提出）



審查委員:                            日期:     年   月   日
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