成大醫院臨床研究合作代檢業務申請單
980604第244次院務會議通過實施/980702第245次院務會議通過實施/1040730第次院務會議通過實施/1081114第368次院務會議修正通過
	計畫主持人
填寫
	1、 計畫名稱：_____________________________________________

2、 計畫起訖日期：​​____年____月____日至____年____月____日
3、 申請人（研究計畫主持人或共同主持人）：____________________

（申請人親自簽章）
4、 合作計畫性質：
□A.院內研究計畫（成醫研編號：NCKUH-__________）
□B.非院內或非廠商所提供計畫（編號：____________________）
□C.廠商所提供計畫（廠商名稱：____________________）
5、 IRB編號：____________________

6、 折扣方式：
□合作計畫之性質屬 A 者，為健保價格5折
□合作計畫之性質屬 B 者，為健保價格75折
□合作計畫之性質屬 C 者，為自費價格且不打折
7、 委託項目：（須附計畫書供受委託單位確認委託項目）（請填下表）
檢查(驗)代碼
檢查(驗)項目
數量
折扣後單價
申請單位：__________連絡人：__________連絡電話：__________
8、 費用繳納方式：
□1.現金繳納（醫療事務室批價繳費）
□2.記帳轉沖（主計室）
□3.其他（請說明：____________________）


成大醫院臨床研究合作代檢業務申請單
980604第244次院務會議通過實施/980702第245次院務會議通過實施/1040730第次院務會議通過實施/1081114第368次院務會議修正通過
	受委託單位
	單位：__________承辦人：_______________連絡電話：__________

單位主管簽章：_______________

	臨醫中心
	確認合作計畫性質：
□A.院內研究計畫  □B.非院內或非廠商所提供計畫
□C.廠商所提供計畫（C類需加會臨床試驗中心）
承辦人：_______________單位主管簽章：_______________

	主計室
	(經費來源為成大醫院，如採記帳轉沖方式，需加會主計室協助帳務)

會計科目：_______________

承辦人：_______________單位主管簽章：_______________

	醫療事務室(轉介中心)
	□現金繳納  □記帳轉沖
承辦人：_______________單位主管簽章：_______________


成大醫院臨床研究合作代檢業務申請單
980604第244次院務會議通過實施/980702第245次院務會議通過實施/1040730第次院務會議通過實施/1081114第368次院務會議修正通過
	權責單位
	送件流程

	計畫主持人
受委託單位
臨醫中心/臨床試驗中心

主計室
醫療事務室(轉介中心)
計畫主持人
受委託單位
	填寫「臨床研究合作計畫代檢委託申請單」
↓
確認受檢項目和數量
↓
確認合作計畫性質

↓
記帳轉沖：主計室
現金繳納：醫療事務室轉介中心
↓
繳費後，申請單核章，檢體及申請單影本送至受委託單位
↓
執行檢查檢驗並製給報告


