
`КЛЮЧИТЕЛЬНАЯ ФОРМА

Заключительная форма
	КОД УЧАСТНИКА:
	___ /___ /___ /___ /___

	КОД ИНТЕРВЬЮЕРА:
	___ /___ /___ /___

	ЦЕНТР:
	___ /___

	ДАТА:
	ДЕНЬ /МЕС /ГОД


Эта форма документально подтверждает причины прекращения участия в оценочном исследовании или прекращения поддерживающего лечения.

ПРИМЕЧАНИЯ: 1.Эту форму следует заполнять для всех участников исследования – пункт 1 в вопросе 2 следует обвести для лиц, успешно завершивших участие в исследовании. 

2. Выбывание из оценочного исследования не обязательно указывает на то, что участник прекратил получать поддерживающую терапию.

3.
Прекращение лечения не исключает участие испытуемого в оценочном обследовании через три месяца и/или через шесть месяцев. 

	1.
Дата окончания:
	ДЕНЬ /МЕС /ГОД


2.
ПОЖАЛУЙСТА, ОБВЕДИТЕ НОМЕР ПУНКТА, УКАЗЫВАЮЩЕГО НА ОСНОВНУЮ ПРИЧИНУ, ПО КОТОРОЙ УЧАСТНИК ВЫБЫЛ ИЗ ИССЛЕДОВАНИЯ ИЛИ ПРЕКРАТИЛ ЛЕЧЕНИЕ
1 – Завершил(а) протокол (успешно завершил(а) все обследования: базовое (исходное)и контрольные через три месяца и через шесть месяцев)
2 – Подписал(а) форму информированного согласия, но не приступил(а) к лечению
3 – Аннулировал(а) согласие на участие в исследовании
4 – Пропустил(а) подряд семь доз вещества, используемого для поддерживающего лечения 
5 – Медицинская причина, не связанная с изучаемым препаратом (уточните причину: ____________________)

6 – Применение насилия или угроза применения насилия в отношении персонала клиники или научных сотрудников
7 – Чрезмерное пьянство, нарушающее соблюдение лечебного режима 

8 – Продолжительность лишения свободы или попечения в условиях лишения свободы более шести недель, влияющее на участие в исследовании 

9 – Смерть (Дата смерти – это дата прекращения участия)

(Причина смерти, если известна: 
)

10 – Пациент(к)а не найден(а) для контрольного обследования
11 – Выбывание из процесса лечения – интоксикация или побочные эффекты, вызванные  лечебным средством 

12 – Выбывание из процесса лечения – участнику не нравится препарат

13 – Выбывание из процесса лечения – участник прекратил лечение, потому что препарат не оказывает желательного действия (“цепляет”)
14 – Выбывание из процесса лечения – участник прекратил лечение по причинам, связанным с работой
15 – Выбывание из процесса лечения – участник прекратил лечение по семейным обстоятельствам
16 – Выбывание из процесса лечения – участник поменял место жительства
17 – Другая причина (уточните:  
)

Форма заполнена: 


Подпись обследующего: 
 Дата:   ДЕНЬ /МЕС /ГОД
