滨州医学院附属医院                                                                                                                    国家药物临床试验机构


体外诊断试剂使用记录表
（由试验操作者填写，使用记录记录到最小包装，如**人份）
	试验方案名称：
	试验方案编号：

	申办单位名称：
	研究中心名称/编号/专业组：

	领用诊断试剂名称：
	包装规格：

	产品类别
	领用

日期
	领取

数量
	批号
	使用

时间
	使用

数量
	剩余

数量
	剩余

废包装数量
	研究者

签名
	备注

	考核试剂：
生产厂家：

规格：

最小发放单位：
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	考核试剂：
生产厂家：

规格：

最小发放单位：
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	第三方试剂：
生产厂家：

规格：

最小发放单位：
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PI审核签字：______________________，日期_________________
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