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דיווח על סיום /  הפסקת הניסוי הרפואי 
יש  להקפיד למלא את הסעיפים הרלוונטים למחקרך.

1. תאריך הדיווח 
2. מספר הבקשה או מספר האישור של משרד הבריאות 
3. שם הניסוי הרפואי
4. מספר ותאריך מעודכנים של הפרוטוקול
5. גירסה ותאריך מעודכנים של טופס ההסכמה מדעת
6. שם החוקר ומחלקה
7. שמות של חוקרי המשנה במוסד הרפואי  ( אם חל שינוי במהלך השנה )
8. תאריך אישור אחרון של מנהל המוסד הרפואי  ( טופס 7/7א ותוקף האישור )
9. מספר המשתתפים שגויסו עד כה במוסד הרפואי בהשוואה למספר המשתפים  המתוכנן במרכז
10. מספר המשתתפים שעברו רנדומיזציה וניכנסו לניסוי
11. מספר המשתתפים שהוצאו מהניסוי הרפואי על פי החוקר והסיבות לכך
12. מספר המשתתפים שהפסיקו השתתפותם בניסוי הרפואי על פי החלטתם והסיבות לכך ( אם ידוע )
13. ציון האירועים החריגים שניצפו ותארים הדיווח עליהם לועדה
14. תוצאות הניסוי עד כה
15. תאריך סיום הניסוי ( לאחר שהמשתתף האחרון שגוייס לניסוי במרכז יסיים את השתתפותו בניסוי ) 
16. תאריך הפסקת הניסוי 
17. הסיבה להפסקת הניסוי
18. תכנית המעקב אחרי המטופלים
19. דיווח על איסוף/ השמדת כל מוצרי המחקר במרכז ( במקרים הרלוונטים)
20.  
פירוט משך ומקום שמירת המסמכים של הניסוי
הערות
· תום הניסוי מוגדר כסיום כל ההליכים המפורטים בפרוטוקול הניסוי  במטופל האחרון  במרכז

· אין למלא סעיפים  9-13  במידה ולא נכללו משתתפים בניסוי. 

_________

          _____________

________________

שם החוקר                                      חתימה                                              תאריך 

