医疗器械临床试验严重不良事件报告表（SAE）
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	报告类型
	□首次报告□随访报告 □总结报告
	报告时间： 年 月  日
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	电话：

	申办者名称
	
	电话：

	试验名称
	
	

	试验用产品名称
	中文名称：

	
	英文名称：

	试验用产品分类
	1. □境内Ⅱ类  □境内Ⅲ类  □进口Ⅱ类  □进口Ⅲ类
2. □有源  □无源  □体外诊断试剂
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	姓名拼音缩写:
	出生日期:
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	□男 □女
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	· 死亡______年___月___日
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