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	4η Υγειονομική Περιφέρεια
Μακεδονίας και Θράκης
Π.Γ.Ν.Θ. ΑΧΕΠΑ
Κλινική / Εργαστήριο διεξαγωγής: 		
Κύριος/α Ερευνητής/τρια:_____________________

	Θεσσαλονίκη,                                                                                                                                  

	
	Αριθ.Πρωτ: 

	
	
	

	
	
	

	
	
	ΠΡΟΣ: 

	
	
	- Αυτοτελές Τμήμα Κλινικών   Μελετών

	
	
	

	
	
	


Θέμα: « Ενημέρωση ολοκλήρωσης της Κλινικής μελέτης»

Σας ενημερώνουμε ότι η παρακάτω κλινική μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην κλινική μας έχει ολοκληρωθεί:
ΤΙΤΛΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Είδος μελέτης: 
☐ Παρεμβατική (φάρμακο) 
☐ Μη Παρεμβατική Μελέτη (φάρμακο)
☐ Έρευνα με  Ιατροτεχνολογικά προϊόντα
☐ Μελέτη με in vitro διαγνωστικά προϊόντα

Χορηγός Μελέτης ……………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………



Εταιρεία που εκπροσωπεί τον Χορηγό στην Ελλάδα ………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………

Λόγοι λήξης της μελέτης
☐ Λήξη διάρκειας μελέτης/Κλείσιμο Κέντρου. Ημερομηνία ……………………….
☐ Πρόωρη διακοπή κλινικής μελέτης
☐ Μη ενεργοποίηση κέντρου/λήξη περιόδου στρατολόγησης ασθενών
☐ Άλλο: ………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………

Στοιχεία που αφορούν το κέντρο
☐ Αριθμός ασθενών που υποβλήθηκαν σε αρχική εκτίμηση: 	...
☐ Αριθμός ασθενών που ολοκλήρωσαν τη μελέτη: 	
☐ Αποτυχίες διαλογής/Screening failures (αριθμός ασθενών): 	
[bookmark: _Hlk206487148]☐ Μερική αποτυχία διαλογής (εφόσον προβλεπόταν στη σύμβαση-αριθμ. ασθενών):
 	
☐ Επαναδιαλογή/Re-screening (εφόσον προβλεπόταν στη σύμβαση-αριθμ. ασθενών): 	
☐ Κόστη κέντρου (εφόσον προβλεπόταν στη σύμβαση)
☐ Συνολικό ποσό Εργαστηριακών εξετάσεων: 	 €
[bookmark: _Hlk213235180]	☐ Έχει ήδη καταβληθεί ποσό: 	 €
	☐ Αναμένεται να καταβληθεί υπόλοιπο ποσό: 	 €
Συνολικό ποσό Νοσηλίων: 	 €
	☐ Έχει ήδη καταβληθεί ποσό: 	 €
	☐ Αναμένεται να καταβληθεί υπόλοιπο ποσό: 	 €
☐ Άλλο: 	
	
Στοιχεία πληρωμών
[bookmark: _Hlk221099282]☐ Έχουν ολοκληρωθεί οι πληρωμές και προσκομίζονται σε ψηφιακά αρχεία οι εντολές πληρωμής (απαιτούνται οι εντολές –μόνο του τελευταίου έτους– τα αρχεία αποστέλλονται στην ηλεκτρονική διεύθυνση  clinicaltrials@ahepahosp,gr)
☐ Δεν έχουν ολοκληρωθεί οι πληρωμές:
☐ Αναμένεται η πληρωμή συνολικού ποσού……………… € έως ………………………. (αναφέρεται η ημερομηνία/ες που αναμένεται να πραγματοποιηθούν οι τελευταίες καταβολές, εφόσον είναι γνωστή) 
Ή (εναλλακτικά)
☐ Αναμένεται η τελική/ές πληρωμή/ές έως ……………………….
(αναφέρεται η ημερομηνία/ες που αναμένεται να πραγματοποιηθούν οι τελευταίες καταβολές)  

Προσκομίζεται σε ψηφιακό αρχείο η τελευταία εντολή πληρωμής
που έχει πραγματοποιηθεί 
(απαιτούμενο: αποστολή στην ηλεκτρονική διεύθυνση clinicaltrials@ahepahosp,gr )
☐ Άλλο: 	
	
Για θέματα που αφορούν την οικονομική διαχείριση και τις πληρωμές της κλινικής μελέτης υπεύθυνος/η της χορηγού εταιρείας είναι:
ο/η κ.                                                                                                                                                              
τηλέφωνο επικοινωνίας …………………………………, email ……………………………………………..

Λοιπές παρατηρήσεις/επισημάνεις (εφόσον υπάρχουν):	
	
	
	
	
	
	
	


Υπογραφή Κύριου/ας Ερευνητή/τριας 		

Στιλ. Κυριακίδη αρ. 1, 546 36 Θεσσαλονίκη, Τηλ. 2313 303 101, 2313 303 102, Φαξ: 2313 303 096
Ιστοσελίδα: www.ahepahosp.gr, Ηλεκτρονικό Ταχυδρομείο: ahepahos@n3.syzefxis.gov.gr
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