

福建医科大学附属第二医院药/械临床试验伦理审查委员会                         文件编号：AF/40-6.0
试验参与者抱怨记录
一、抱怨的记录
	受理日期
	
	受理方式
	

	试验参与者姓名
	
	联系电话
	

	联系地址
	

	参加项目名称
	

	承担科室
	

	抱怨的事项
	

	受理人签字
	


二、抱怨的记录
	承办者
	

	处理意见
	□不需要采取进一步的处理措施
□需要采取进一步的处理措施，具体建议：

	会议报告/审查
	□提交会议报告□提交会议审查

	承办者签字
	

	日期
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