多学科临床交叉研究报告表
（科室间交接告知）

试行
	项目名称
	

	入组患者姓名
	
	入组患者编号
	

	报告科室
	
	相关接收科室
	

	入组患者情况
	(包括对入组患者进行了哪些研究处理,如使用了多少剂量的药物等,可能产生的不良反应)

              项目报告人（签字）：
                 日      期：

	手术主刀医生意见
	                 手术主刀医生（签字）：

                      日     期：

	接收科室意见
（接收科室的管床医生意见）
	             接收科室接收人（签字）：
                     日      期：


