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           לחוקרים שלום רב,
כידוע לכם, הליך אישור מחקר מחייב, לאחר אישור ועדת הלסינקי, את אישור מנהל בית החולים. 

אישור זה ניתן לאחר בחינת האספקטים הכלכליים והמשפטיים של המחקר. 

לצורך כך, אבקשכם למלא את הטפסים המצורפים בזאת בהדפסה או בכתב יד קריא: 

1. מימון מחקר רפואי 

בבקשה מלאו את כל הפרטים בטופס, ומקום בו יש צורך בכך – דאגו לקבל את אישור המכון/בית המרקחת על גבי הטופס. במידה ופריט כלשהו בטופס אינו רלבנטי לגביכם – נא ציינו זאת. 
2. בקשה לוועדה להתקשרויות מסחריות.

יש למלא את כל הטפסים, ומקום בו הטופס או נתון בו אינו רלבנטי למחקרכם – ציינו זאת. 


לאחר מכן, בבקשה החזירו את הטפסים ליחידה לקידום מחקר -  לידי לימור ברנשטיין .

לנוחיותכם,  מצורף בנוסף נוהל אשפוז ע"ח קרן מחקרים – טופס זה רלבנטי אך ורק בשלב ביצוע המחקר בפועל במחקרים בהם נדרש אשפוז, ואין צורך למלא אותו כעת.

            בכל  שאלה או בירור ניתן לפנות אלינו: 

           טל': 04-8541668 – לימור ברנשטיין

           טל': 04-8543436 – עו"ד רוניה רובינשטין








בברכה, 









רוניה רובינשטיין, עו"ד

טופס מימון מחקר רפואי
תאריך:__________
מספר  הלסינקי: __________      שם החוקר ראשי: _________________ מספר קרן:____________



  
  טלפון: _________ נייד: ________ מתאמת מחקר _____________
רמת ההוצאות הצפויה  במחקר:
בדיקות המחקר:

מימון הבדיקות:

1. על חשבון המבטח (טופס 17 ) ?     כן / לא   
        נא ציין מהן הבדיקות ע"ח המבטח:__________________________________________

 ____________________________________________________________________________
2. על חשבון מממן חיצוני (מסחרי/ שאינו מסחרי)  כן / לא 
       נא ציין מהן הבדיקות ע"ח המממן החיצוני:  ________________________________________________________________________
3. על חשבון קרן מחלקתית?         כן / לא                       ומספר הקרן המממנת___________
       נא ציין מהן הבדיקות ע"ח הקרן המחלקתית: _______________________________________________

4.  הבדיקות מבוצעות מחוץ לבית החולים.
שם מעבדה/ מכון בו מבוצעות הבדיקות_________________________________

5. מימון חומרים/ ציוד הנדרש לצורך ביצוע הבדיקות:

ע"ח מממן חיצוני / המעבדה החיצוני המבצעת את הבדיקה  כן/ לא                      

               ע"ח קרן מחלקתית כן / לא                    מספר הקרן המחלקתית___________

עבור בדיקות המבוצעות במעבדות/ מכוני בית החולים, המממנות מכספי המממן החיצוני או קרן מחלקתית נא למלא הטבלה המצ"ב 

	שם  הבדיקה
	קוד בדיקה – (משרד הבריאות, "נמר")
	שם המעבדה/ המכון בו מבוצעות בדיקות המחקר
	כמות

למטופל
	סך כל כמות למחקר
	*מחיר העברה מוסכם לפעולהבש"ח     
	חתימת מנהל מעבדה \ מכון אשר בו מבוצעות בדיקות המחקר
	מספר קרן מעבדה \ מכון לה יועבר מימון בדיקות המחקר

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


הוצאות אשפוז:
האם  צפוי אשפוז במחקר?  כן \ לא 

מימון האשפוז ע"ח:

1. ע"ח מממן חיצוני (מסחרי/ שאינו מסחרי)?       מספר ימי אשפוז___________ מחלקה מאשפזת ___________
2. ע"ח קרן מחלקתית?                                           מספר ימי אשפוז___________ מחלקה מאשפזת ___________
3. ע"ח מבטח                                                           מספר ימי אשפוז__________  מחלקה מאשפזת  ___________

האם ישנה מעורבות של גורם מסחרי במחקר? כן  \ לא
ההכנסות מהמחקר:

שם המממן: _________________________________________________________________________
סה"כ סכום המימון, שיועבר לקרן המחלקה:  _____________________________________________________

סכום המימון שיועבר לבית המרקחת: ___________________________________________________________

אספקה ע"י מממן של:  תרופה    כן  \ לא,   ציוד  וחומרים    כן  \ לא,  אחר: ________________________________

     



                      
במידה ויחולו שינויים במהלך המחקר וידרשו בדיקות נוספות/ עדכון ימי אשפוז  על החוקר לוודא שעלותן תמומן ע"ח מממן חיצוני \ מבטח. יש להעביר טופס מימון חדש מעודכן. במידה ולא יסדיר החוקר כיסוי לבדיקות  \ אשפוזים  אלו מגופים מממן חיצוני  \ מבטח, יכוסו העלויות ע"י החוקר.

הריני מצהיר שאשא בעלויות בדיקות/ אשפוזים/ הוצאות אחרות, שלא ימומנו ע"ח המבטח/ מממן חיצוני (מסחרי/ שאינו מסחרי).  בנוסף,הריני מצהיר שלא צפוי תגמול אישי לצוות המחקר או לגורם זר:   

_______________            
_ _______________

     חתימת חוקר/ת ראשי 
חתימת בעל/ת זכות חתימה בקרן (אם שונה מהחוקר/ת הראשי/ת)
      וחותמת


וחותמת
* בכל מקרה של העברת תרופה מבית המרקחת יש לצרף חתימת מנהל בית המרקחת בטופס 'נספח מימון לבית מרקחת' 
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