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试验药物/医疗器械返还登记表
	项目名称：____________________________________________________

	项目编号：___________________
	申办者/CRO：___________________

	时间______ 年__月 __日
	清点地点：中心药房


1、 现场清点：
	名称
	规格
	编码
	批号
	数量(  )
	原因
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



返还原因：A:不合格试验药物/医疗器械       B：受试者使用后的剩余药物/医疗器械
 C：试验结束后的未用剩余药物/医疗器械
2、 处理方式：
□退还申办者/CRO
□中心销毁

上述情况确实无误！

药品管理员签名：                              日期：______年__月__日
申办方/CRO代表签名：                          日期：______年__月__日


修订纪录
	修订日期
	修订内容
	修订人

	2025.07.02
	增加修订记录
审核文件，将本文件升级为2.0
	燕晴
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