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Rif. CE______________







Spett.le Comitato Etico Interaziendale







A.O. SS. Antonio e Biagio e C. Arrigo








Via Santa Caterina da Siena, 30








15121 – Alessandria

Il sottoscritto Dott. .............................................................................................................................., S.C........................................................................., sperimentatore responsabile dello studio sopra indicato, approvato da codesto Comitato Etico nella seduta del ............................ e autorizzato con determina/delibera del Direttore Generale n. ..........  del ..................., 

comunica che, presso il proprio Centro, lo studio si è chiuso in data …….…........
DATI RIEPILOGATIVI:
Data di inizio studio presso il Centro
: ………………………..

Data di arruolamento del primo paziente:..............................
Data di arruolamento dell’ultimo paziente:..............................


Pazienti arruolati: n. ......

Pazienti che hanno completato lo studio: n…….......

Drop-out: n. …........

Eventi avversi verificatisi presso il proprio Centro nel corso dello studio:  n.  ..............

Riassunto degli eventi avversi di cui sopra (a suo tempo segnalati in ottemperanza al DL 211/2003):

............................................................................................

Distinti saluti










Dott..............................

Alessandria, …………………
