	肿瘤医院过会药品临床评价表
                   NO.

	申请人信息
	姓  名
	　
	科  室
	　

	
	职  称
	　
	电  话
	　

	申请药品
	通用名
	　
	规  格
	　

	
	商品名
	　
	剂  型
	　

	
	药理分类
	　
	药品属性
	国产 合资 进口

	实际观察例数
	　
	实际用药数量
	　

	申请日期
	　
	结束日期
	　

	临床评价结果＊
	　
　
　
　
　

	申请科室主任意见
	　
　
　
　
　

	＊医生必须客观、如实填写。


