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「回溯病歷紀錄」申請書
說明:此申請書僅適用病歷回溯研究。

	計畫編號
	
	IRB編號
	

	
	
	收件日期
	___年___月___日

	計畫名稱
	

	相關人員
	姓名
	電話
	E-mail

	計畫主持人
	
	
	

	計畫協同主持人
	
	
	

	聯絡人
	
	
	

	執行機構
	

	試驗委託者
	

	研究執行場所
	

	1.此回溯病歷紀錄內容涵蓋科別：


	2.預計回溯之病歷數：


	3.回溯病歷之項目：(請逐項列出)

備註：若有包含可供辨識病患身分之個人資料，如姓名、身分證字號、病歷號、出生日期、住址等，須取得病患同意書，並檢附病患同意書供審查；若未有可供辨識病患個人資料，得申請免除受試者同意書。

	單位主管意見：
□同意此回溯病歷計畫之執行。

□不同意此回溯病歷計畫之執行，請說明原因：                                
科別：                主管簽名：               日期：西元     年   月   日
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