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临床试验生物样本外院检测申请单
   因承担**公司的*******临床试验需进行*****检查，贵院未开展此检查。现需要将湖北省十堰市国药东风总医院****科****临床生物样本**份，收集时间为**年**月**日至**年**月**日，送至****实验室进行（地址为****）。为保障受试者的权益和湖北省十堰市国药东风总医院的利益，我方在此申明：
     1.遵循中国相关法律法规的规定并受其约束；
     2.采集的所有临床生物样本、检测结果和受试者的资料及其相关隐私进行保密，不泄露或未经受试者和机构的书面同意随意公开；
     3.临床生物样本的监测结果将及时反馈给医院相关科室和受试者，不得以任何理由隐瞒检测结果；
     4.对于多余或废弃的标本将会对样本的处理方式和结果给予书面告知。

                                             申办方（签章）：*****公司
                                             联系人：
                                             联系方式：




机构意见：




                                                  签名：

                                                  日期：


