
藥物不良反應通報回函（02）    

	藥物臨床試驗SUSAR通報回函

	以下請通報者填寫：

	試驗藥物名稱
	

	試驗計畫名稱
	

	廠商名稱
	

	報告類別
	□ 初始報告，□ 追蹤報告，第              次


	識別代號
	

	Adverse Event
	

	通報內容
	1.      臨床試驗SUSAR通報表 (共      頁)

2.      附件(共     頁)



	通報單位
	

	聯絡人
	

	電話
	

	傳真
	

	電子信箱
	

	

	
	

	全國藥物不良反應通報中心簽收

	收件日期
	
	個案編號
	

	承辦人
	
	電話
	(02) 2396-0100

	
	
	傳真
	(02) 2358-4100

	回函日期
	


2008.04                                                                                  
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