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 امور دارو و مواد تحت کنترلاداره کل 

 اداره مطالعات بالینی و مراقبت های داروئی

 مطالعات بالینی مجریان  محققان اصلی و فرم اظهارنامه تضاد منافع 
FRM-DPNA-CT-006 

 همراه و  تکمیل مجریان مطالعات بالینیمحققان اصلی و  توسط در کشور IR GCPاظهارنامه در راستای اجرائی نمودن استانداردهای این 

            نگهداریو مواد تحت کنترل امور دارو کل  مطالعات بالینی و مراقبت های داروئی اداره در اداره هدر مستندات مربوطبا رزومه ایشان 

 . می شود

شود.   یم ، خواهران و برادران(فرزندان، رهمس)پدر، مادر، شما درجه اول  شامل شخص شما و بستگان "شما" اظهار نامه واژه نیادر 

انتهای جدول و در محل پیش بینی شده است در لازم یحاتیتوضیکه صورتو در  دیپاسخ مناسب را علامت بزنست در هر مورد ا خواهشمند

 د.فرماییدرج 

 دارویی شما و یا بستگان درجه اول شما به عنوان مدیرعامل، عضو هیئت مدیره، سهامدار و یا مشاور شرکت ایآ  -1

 اسپانسر این کارآزمائی بالینی و یا یکی دیگر از شرکت های هولدینگ مربوطه فعالیت داشته/ دارید؟  

 بلی  

 

 خیر

 

 ان به شما و یا بستگ این مطالعهاسپانسر  دارویی شرکتاز سهام بخشی  این کارآزمائی بالینی آیا در قبال انجام -2

 شما تخصیص خواهد یافت؟

 بلی  

 

 خیر

 

 هبفروش فراورده مورد مطالعه در بازار دارویی را  از حاصلدرآمد بخشی از بالینی این کارآزمایی در قبال انجامآیا  -9

 از شرکت دارویی اسپانسر مطالعه دریافت خواهید کرد؟ خود حق الزحمهعنوان تمامی یا بخشی از 

 بلی

 

 خیر

 

منظور مطالعه ب شرکت دارویی اسپانسربا آیا علاوه بر قرارداد مربوط به انجام این کارآزمایی بالینی قرارداد دیگری  -0

 دارید؟انجام یک مطالعه دیگر داشته اید و یا 

 بلی  

 

 خیر

 

پیشنهادی از سوی شما یا شرکت داروئی اسپانسر برای تجهیز، رداد انجام این کارازمائی بالینی، آیا علاوه بر قرا -5

 خرید وسایل و....... و اهداء آن به سایت/مرکز انجام مطالعه مطرح شده است؟

 بلی  

 

 خیر

 

شرکت در کنگره  آیا با شرکت داروئی اسپانسر مطالعه توافق یا مذاکره ای در خصوص اعزام به سفرهای خارجی، -6

 دیگر همکاران مطالعه داشته اید؟/خواهید داشت؟ ، برای خود، بستگان و یاهای بین المللی

 بلی  

 

 خیر

 

یز می نشما/ دانشجویان شما عمومی  عنوان موضوع پایان نامه تخصصی/ه آیا تمامی یا بخشی از این کارآزمائی بالینی ب -7

 ؟باشد

 بلی  

 

 خیر

 

ت شرک جزه ی بآیا تاکنون علاوه بر انجام این کارازمائی بالینی در مطالعه دیگر برای شرکت های داروئی دیگر -1

 دارید؟   مشارکت داشته اید/ داروئی اسپانسر این کارآزمائی بالینی

 بلی  

 

 خیر

 

موضوع همکاری خود با مطالعه را اظهار ، جهت داوری شماآیا در صورت ارجاع پروتکل این کارآزمایی بالینی به  -3

 خواهید نمود ؟

 بلی  

 

 خیر
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 یکی از دانشگاه ها/مراکز تحقیقاتی محل اجرای این کارازمایی بالینی  در پژوهش در آیا شما در کمیته اخلاق -10

 عضویت دارید؟

 بلی  

 

 خیر

 

مرکز تحقیقاتی تایید کننده این کارآزمایی بالینی  دانشگاه/ سازمان/ در پژوهشیکمیته یا شورای آیا شما در  -11

 )درصورت موضوعیت( عضویت دارید؟

 بلی  

 

 خیر

 

 باشد نوع و میزان آن را ذکر کنید و در صورت لزوم توضیحات خود را در در صورتی که پاسخ شما به هر یک از موارد بالا مثبت می  لطفا

 .برگه جداگانه تنظیم و به این فرم ضمیمه فرمائید

 

 

  :نام و نام خانوادگی

  سمت:

  مدرک تحصیلی:

  تلفن تماس:

  آدرس ایمیل:

 :مهر و امضاء                           تاریخ:                                                                                           


