Бастапқы сараптамаға өтінім нысаны
Зерттеу тақырыбы: 
Зерттеу орталығының, топтың байланыс деректері: 

	Мекеменің, зертхананың атауы: 
Мекенжайы:	
Телефоны:	                                                                                             
	Факс:…………………………………………………		                                                                                             
	E-mail: 

Қатысушы зерттеушілер:
	Аты/Тегі
	
	Лицензия No.
	Институт
	Телефоны / Факс No.

	1. 
	
	
	"Астана медицина университеті" КЕАҚ
	

	2. 
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	
	Сараптаманың түрі:

	· 
	· бастапқы		
· қайталама
· түзетулер
· жеделдетілген
	· шұғыл
· ағымдағы
· есептің сараптамасы
· КЗ аяқталуы бойынша сараптама

	
	             Қолтаңбалар:
	                                                                              Күні: ....................                                                     
	           Негізгі зерттеуші 

	                                                                               Күні:...................                                                 
 	    КИ басшысы (қажет болған жағдайда)

	                                                                              Күні:…………………                                                      
			ЭК хатшысы 


	
	ӨТІНІМ НӨМІРІ:     /  - 




	
Зерттеу хаттамасының бастапқы сараптамасына өтінім нысаны
Зерттеу орталығының байланыс деректері: 
Атауы: 
	Атауы: 


	ПБ нөмірі:
	Қатысушылар саны:

	Зерттеу түрі: ("Зерттеу" белгісін қойыңыз.) " зерттеуге қатысты тармақтар)

	
· Сауалнама
	
· Әлеуметтік 
	
· Медицинал.
	
· Тұрғындар
	
· Жеке тұлғалар

	
· Скрининг
	
· Бақылау 
	
· Эпидемиология
	
· Араласу
	

	
· Сына.сынақтар 
	
· І кезең  
	
· ІІ кезең 
	
· ІІІ кезең
	
· IV кезең

	· Генетикалық
	· Ретроспект.	
	· Перспективалық
	· Басқалар………

	ЗЕРТТЕЛЕТІН ТОПТАР:
	· Дені сау
	· Пациенттер 
	· Осал топтар
	

	Зерттеуге қатысушылардың сипаттамалары :

	[bookmark: _GoBack]Жас аралығы:
	· 0 -17 жас
	· 18 - 44 жас
	· 45 - 65 жас
	· > 66 жас

	Балалар 
	· Жоқ	
	· < 1 жыл
	· 1-3 жыл
	· 4 -14 жас

	Нормадан ауытқулар
	· Жоқ
	· Физикалық
	· Ақыл-ой
	· психикалық

	Зерттеуге қатысушылар қатарынан шығару:

	· Жоқ 
	· Ерлер
	· Әйелдерді
	· Балаларды  
	· Басқалардың (нақтылау)___________                          

	Ресурстарға қажеттілік (қажеттінің барлығын белгілеңіз):

	· Қарқынды
терапия	
	· Оқшаулағыш
	· Операциялық бөлме

	· Балалардың қарқынды терапиясы
	· Қан құю
	· Компьютерлік томография

	· Гендік терапия
	· Бақыланатын дәрілер (дәрілер/анестетиктер)


	· Протездер
	· Гинекологиялық қызметтер
	· Басқалар (көрсетіңіз)………

	
· Ағзаларды транспланттау (көрсетіңіз)………

	Иондаушы сәулеленуді қолдану (рентген, изотоптар):

	· Жоқ	
	· Тек медициналық көрсеткіштер бойынша	

	Зерттелетін жаңа препарат (ИНП) / жаңа медициналық жабдық (НМО):

	· Жоқ
	· ЖСН	
	НМО

	
               Атауы:………………….                                                   Атауы:…………………	                                                                                
                              
               Демеуші:……………….		                                       Демеуші:…………………...	                                                                   

               Өндіруші фирма:………………                                     Өндіруші фирма:………

	Зерттелетін процедуралар:	
	· инвазивті	
	· инвазивті емес
	

	Көп орталықты зерттеу:
	· Иә	
	· Жоқ
	

	Қаржылық мәліметтерді ұсыну:
	· Иә	
	· Жоқ	
	


Мекенжайы 	
Телефоны 87004871647
Факс______________________________
Электрондық мекенжай: 

