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臺北市立聯合醫院人體研究倫理審查委員會
計畫中止(暫停)案件重新啟動申請表

此案件是否為本會代審案件:

□否

□是，請勾選委託代審機構

□國立陽明大學 □國立護理健康大學 □臺北市衛生局 □東吳大學
委託本會代審之案件，請主持人檢附機構同意重新啟動計畫之公文與此申請單一併送至本會。
	案件編號
	TCHIRB-
	JIRB/c-IRB編號: 

(若無請填寫”無”，勿空白)

	計畫編號(若無請填寫”無”) 
	

	計畫主持人
	姓名
	
	機構/單位
	

	
	聯絡電話
	
	E-Mail
	

	中文計畫名稱
	

	英文計畫名稱
	

	原案通過日期
	          年     月     日

	修正案狀況

(欄位不足請自行增列)
	□至計畫中止(暫停)時，無檢送過修正案

	
	第一次修正，本會通過日期:     年     月    日

修正原因: 

	
	第二次修正，本會通過日期:     年    月     日

修正原因:

	繳交
期中報告狀況

(欄位不足請自行增列)
	□依許可書之規定，於計畫中止(暫停)時尚不需繳交期中報告

	
	第一次繳交期中，本會通過日期:      年    月    日

	
	第二次繳交期中，本會通過日期:      年    月    日

	是否曾經發生

試驗偏差/離事件
	□否

□是，曾發生□試驗偏差事件共   件□試驗偏離事件共   件(請簡述事件發生情形)
此事件是否已通報本會:
□否 
□是,通報日期:

	中止(暫停)時收案狀況
	□計畫中止(暫停)時尚未收案。

	
	□計畫中止(暫停)時已有收案，收案狀況下:

     年   月   日開始收案，已於  年  月  日暫停收案

	
	取得受試者同意書的人數:       人
	進入研究計畫的
人數:        人
	完成研究計畫的
人數:        人

	本會同意中止(暫停)日期:      年    月    日

	此計畫案是否曾送衛生福利部申請中止(暫停)
□否  
□是，衛生福利部同意中止(暫停)日期:

衛生福利部發文字號:

	當初中止(暫停)試驗計畫的原因(請務必詳述):



	重新啟動該計畫的原因(請務必詳述):



	院內計畫主持人簽名:                日期:    年  月  日
(若為代審案則請計畫主持人簽名)

	本單位同意主持人重新啟動此案件並向貴會提出申請

科主任簽名:                        日期:    年  月  日
(若無科主任請填寫”無”)

部主任簽名:                        日期:    年  月  日
(若無部主任請填寫”無”) 

註: 委託本會代審案件不需填寫，以機構出具公文取代此欄位之簽名。

	本會收件人/收件日期:

	執行秘書核示
	□同意主持人重新啟動此案件

□請主持人加以說明以下問題:

□不同意重新啟動此案件，原因如下:

執行秘書核章:              日期:   年  月  日

	主任委員核示
	□同意執行秘書之核示

□提請委員審查，審查委員:

□提請會議上討論

主任委員核章:              日期:   年  月  日
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