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临床试验相关人员近期疫源接触情况调查表
	姓名
	
	临床试验身份类别
	

	联系电话
	
	项目专业组
	

	填写时间
	
	计划来院时间
	

	1、湖北籍贯：□是      □否

	2、有无去过湖北（1月1日至今）：□是      □否

	3、在湖北停留时间：____月____日至____月____日

	4、有无接触来自湖北的亲友：□是      □否

	5、请描述与亲友的关系及接触情况：


	6、春节去向： 

	7、具体城市：

	8、是否途经湖北：□是      □否

	9、近7天有无 发热、咳嗽：□是      □否

	10、特殊情况说明：


为了保护您的健康，请如实填写，填写后通过微信公众号或邮件上报给机构办公室。
