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	فرم گزارش نهایی طرح تحقیقاتی

مرکز توسعه و هماهنگي تحقيقات
معاونت تحقيقات و فناوري

	

	عنوان طرح (فارسی):

	

	نام و نام خانوادگي مجری طرف قرارداد:


	

	کدرهگیری طرح در سامانه سمات:



	

	نام مركز تحقيقاتي/ بيمارستان / گروه / سازمان متولی:


	


بخش اول: شناسنامه طرح
	عنـوان طرح: 



مسوول اصلی طرح: 
سازمان/مركزتحقيقاتي/بيمارستان/گروه:   
دانشگاه/دانشکده:       
محيط کاری طرح:                                              مدت زمان اجرا:    
	اسامي اعضاي کميته راهبردی طرح:



	بیان مسئله و ضرورت اجرای طرح (حداکثر یک صفحه):



بخش دوم: مشخصات دست اندرکاران اجرای طرح
1- نام و نام خانوادگي مسئول علمی طرح: 

2- رتبه علمي: 

3- محل خدمت: 

4- نشاني محل خدمت: 
5- تلفن محل خدمت:                        شماره تلفن همراه:                          پست الکترونيک:
6- ضروری است رزومه علمی مسوول اصلی طرح  به پیوست این فرم به معاونت تحقیقات و فناوری وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی ارسال گردد.
7- نام و نام خانوادگي مدیر اجرایی طرح: 
8- رتبه علمي: 
9- محل خدمت: 
10- نشاني محل خدمت: 
11- تلفن محل خدمت:                        شماره تلفن همراه:                          پست الکترونيک:
12- مشخصات ساير اعضای کميته اجرایی طرح: 
	رديف
	نام و نام خانوادگي
	تخصص/درجه علمي
	دانشگاه/دانشکده/ مرکز/گروه اصلی محل خدمت
	آدرس و تلفن محل خدمت

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


بخش سوم: مشخصات کامل طرح
1. عنوان طرح به فارسي:

2. عنوان طرح به انگليسي: 

3. گستره جغرافیایی طرح:
[image: image1][image: image3]              ملي                   
[image: image4.png]           منطقه‏اي            نام منطقه/مناطق: ............................................................................................                       
         بيمارستاني           نام بيمارستان/بيمارستان‏ها:  ................................................................................
4. مطالعه مروری (حداکثر یک صفحه_ مطالعات در بازه زمانی 10 سال اخیر و حداقل 5 مطالعه در سه سال اخیر):

5. اهداف اصلي طرح:

6. اهداف تخصصی طرح:

7. معيارهاي ورود و خروج به مطالعه:
8. حجم نمونه طرح (طرح آزمایش):
9. روش اجرای طرح، جمع‏آوری و تجزیه تحلیل و ارزیابی کیفیت اطلاعات:
10. مشخصات ابزار جمع‏آوري اطلاعات و نحوه جمع‏آوري آن:

11. اصول محرمانگی، مالکیت و پروتكل انتشار داده‏ها:
12. ملاحظات اخلاقي:
13. فهرست منابع:

14. جدول حداقل متغيرهای ضروری طرح:

	رديف
	عنوان متغير
	نوع متغير
	كمي
	كيفي
	تعريف علمي – عملي
	نحوه اندازه گيري
	مقياس

	
	
	مستقل
	وابسته
	پيوسته
	گسسته
	اسمي
	رتبه‏اي
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بخش پنجم: ضمائم
1- نمونه فرم‏ها و دستورالعمل‏های مورد استفاده در طرح
2- رزومه علمی مسوول اصلی طرح
3- فرم رضایت آگاهانه در برنامه طرح
4- فهرست اطلاعات کاربردی طرح 
	گزارشات طرح

	ردیف
	گزارش های ارسالی
	تاریخ
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	محصولات طرح

	ردیف
	عنوان محصول
	نوع محصول
	وضعیت

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	


5- گواهی تأمین اعتبار توسط مرکز، دانشگاه و یا سایر نهادها و سازمان‏ها 
	ليست اموال خريداري شده، غير مصرفي و سرمايه اي:

	ميزان پيشرفت كار طرح: به عدد.......% به حروف........


امضاء مجري طرح:                        امضا ناظر قرارداد در دانشگاه:                        امضا معاون پژوهشي دانشگاه:

            تاريخ:                                                  
   تاريخ:                                                                             تاريخ:                                 

     تائيد شوراي پژوهش دانشگاه:

                   تاريخ:

	مراتب فوق مورد تائيد ميباشد.
امضا رئيس دانشگاه:
                                                                                                                                            تاريخ:

	


مراتب فوق بررسي شد و مورد تائيد مي باشد.
ناظر معاونت 1:                                                                                           ناظر معاونت 2:
 امضا:                                                                                                               امضا: 

تاريخ:                                                                                                              تاريخ:
	تذكر: فرم فوق بدون تائيد و توشيح مسئولين فوق الذكر(مجري طرح، شوراي پژوهش، معاونت پژوهشي، رياست دانشگاه و مهر دانشگاه) فاقد اعتبار ميباشد.











نشانی پستی: تهران، شهرک قدس (غرب)، بین فلامک و زرافشان، ستاد مرکزی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، معاونت تحقیقات و فناوری، بلوک A، طبقه 15.  تلفن‏های تماس:   8836356080.    نشانی صفحه اینترنتی:  http://www.hbi.ir
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