福州大学附属省立医院  药物临床试验机构                                                                                      文件编号：YWJG-form-047-5.0 

药物临床试验专用处方

（机构药房模式）
	参与者姓名：
	性别：  
	年龄：

	筛选编号：
	用药周期：
	门诊/住院号： DOCVARIABLE txt$casenumber\* MERGEFORMAT 

	地址： DOCVARIABLE txt$Address\* MERGEFORMAT 
	电话：

	试验项目：

	试验专业：
	项目编号：


Rp 

	试验用药品：
	
	药品编号：   
	数量：   
	单位：
	用法说明：

	试验用药品：
	
	药品编号：   
	数量：   
	单位：
	用法说明：

	试验用药品：
	
	药品编号：   
	数量：   
	单位：
	用法说明：


研     究    者：                   （签名）
        
日期：______年____月____日
领     药    人：                   （签名）

       日期：______年____月____日
机构药物管理员：                    （签名）
       
日期：______年____月____日
注意：请勿遗失，处方当日有效。

