Allegato 9
AGGIORNAMENTO SULLO STATO DI AVANZAMENTO - CONCLUSIONE 

DI SPERIMENTAZIONI CLINICHE

N. Prot. ARTESIA            Farmaco:  APIXABAN 

Ditta : Hamilton Health Sciences Corporation through thePopulation Health Research Institute
approvata con  Delibera n. 56 
del 31/01/2018
Responsabile: Dr. Gabriele Zanotto  Reparto: Cardiologia Ospedale “Mater Salutis” Legnago
AGGIORNAMENTO ANNUALE


(          periodo da 
· RELAZIONE FINALE

data inizio studio      

 FORMTEXT 
      data fine studio      

 FORMTEXT 
     
	Casistica
	Aggiornamento annuale
	Relazione 

Finale

	· N. Pazienti reclutati
	     
	     

	· N. Pazienti che hanno completato lo studio
	     
	     

	· N. Pazienti considerati drop-out valutabili ai fini dello studio
	     
	     

	· N. Pazienti considerati drop-out non valutabili ai fini dello studio
	     
	     


Si allegano:

 FORMCHECKBOX 

Elenco dei pazienti (allegato 1)

 FORMCHECKBOX 


Consuntivo economico (allegato 2, solo in caso di relazioni finali di chiusura studio), calcolato sulla base degli importi autorizzati nella delibera relativa, aggiustato per il numero di pazienti arruolati e gli esami e visite effettuati.

· Informazioni o problemi insorti relativi all’andamento dello studio (arruolamento dei pazienti, organizzazione, rispetto dei tempi previsti, etc .....)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

	Firma dello Sperimentatore
	Data

	______________________________
	     

 FORMTEXT 
     

	     

 FORMTEXT 
     
	

	(Dr. Gabriele Zanotto)
	


Allegato 1

REGISTRO DI TUTTI I PAZIENTI (INCLUSI I DROP OUT)

Studio sperimentale (Titolo)      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	COD.

PZ.
	INIZ.
	SESSO
	DATA NASCITA
	DATA ARRUOLAMENTO
	DATA FINE STUDIO
	IN CASO DI USCITA DALLO STUDIO, SPECIFICARE LE MOTIVAZIONI

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


Allegato 2

CONSUNTIVO ECONOMICO 

DI SPERIMENTAZIONI CLINICHE

N. Prot.     
Farmaco       Ditta      
approvata con  Delibera/Notifica  n.      
del      /     /     
Responsabile      
Reparto       
	Casistica
	Consuntivo

	· N. Pazienti reclutati
	     

	· N. Pazienti che hanno completato lo studio
	     

	· N. Pazienti considerati drop-out valutabili ai fini dello studio
	     

	· N. Pazienti considerati drop-out non valutabili ai fini dello studio
	     


1. Importo complessivo che la Ditta Committente deve versare all’Amministrazione dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona (importi + IVA):

	€      
	per
	     
	Pazienti che hanno completato più del 50% dello studio

	(Tale cifra corrisponde al 100% del totale previsto per il numero dei pazienti trattati)



	€      
	per
	     
	Pazienti che hanno completato fino al 50% dello studio

	(Tale cifra corrisponde al 50% del totale previsto per il numero dei pazienti trattati)



	€      
	per
	     
	Pazienti arruolati ma non trattati (usciti dopo la prima visita)

	(Tale cifra corrisponde al 10% del totale previsto per il numero dei pazienti trattati)



	€      
	
	
	TOTALE

	


2. Acconti versati

	Data
	Euro

	      /       /      
	€      

	      /       /      
	€      

	      /       /      
	€      

	      /       /      
	€      

	      /       /      
	€      

	TOTALE
	€      


3. Trattenute da parte dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona:

	
	
	

	a)
	€      
	Legati al costo complessivo derivante dal consumo di farmaci ed altro materiale di consumo non direttamente fornito dallo Sponsor

	b)
	€      
	Legati al costo complessivo di esami e visite effettuati nel corso della sperimentazione

	
	
	


4. Utile effettivo da ripartire secondo quanto inizialmente stabilito: €      
Note eventuali dello Sperimentatore:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Quanto sopra riportato è conforme alla notifica di approvazione dello studio; qualora, in corso d’opera, siano sopraggiunte variazioni rispetto agli importi iniziali previsti, si prega di far pervenire copia di tali modifiche.

	La ditta committente
	Lo Sperimentatore
	Il Primario

	______________________
	______________________
	______________________

	(firma)
	(firma)
	(firma)

	     
	     
	     

	(nome in stampatello)
	(nome in stampatello)
	(nome in stampatello)

	     
	     
	     

	(data)
	(data)
	(data)
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