ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΣΦΑΛΙΣΗ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΔΟΚΙΜΩΝ 

Παρακαλούμε όπως απαντηθούν τα κάτωθι και μας αποσταλούν με e-mail σχετικά έγγραφα (Πρωτόκολλο και Έντυπο συγκατάθεσης ασθενούς) οπωσδήποτε στα αγγλικά (PROTOCOL και PATIENT INFORMATION SHEET). 
Aσφαλιζόμενος(πλήρη στοιχεία):

Λήπτης Ασφάλισης(πλήρη στοιχεία διεύθυνσης και ΑΦΜ, contact person):
Xώρα όπου θα γίνει η διεξαγωγή της μελέτης:

Αριθμός Πρωτοκόλλου:

Περιγραφή μελέτης:

Φάση μελέτης:

Συμμετέχοντα φάρμακα (εμπορικές ονομασίες):

Συστατική ουσία συμμετεχόντων φαρμάκων:

Παρενέργειες συμμετεχόντων φαρμάκων(side effects):

Ακριβή διάρκεια μελέτης(ημερομηνίες):

Αριθμός συμμετεχόντων ατόμων (ασθενείς):

Λίστα συμμετεχόντων κέντρων/ ερευνητών: 

Τα συμμετέχοντα φάρμακα κυκλοφορούν στην αγορά και από ποιες εταιρίες?

Πόσο διάστημα θα παραμείνει κάθε ασθενής στην δοκιμή? 
Ευχαριστούμε εκ των προτέρων.

