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	REGISTRE DES ESSAIS CLINIQUES
FORMULAIRE D’ENREGISTREMENT



Titre de l’essai : (tel que figurant sur le protocole)
     
Titre abrégé :      
Code de l’essai :      
Protocole, date :          et version :      
Relecture par un comité de patients : oui  FORMCHECKBOX 
     non  FORMCHECKBOX 

Relecture par un comité de pairs : oui  FORMCHECKBOX 
     non  FORMCHECKBOX 

Promoteur :      
(pour les essais internationaux, indiquer le promoteur pour la France)
Adresse complète :      
Téléphone :
     
Fax :

     
E-mail :

     
Collaborations scientifiques (groupes coopérateurs, sociétés savantes…) : oui  FORMCHECKBOX 
     non  FORMCHECKBOX 

Si oui, préciser l’identité :      
Soutien financier par PHRC National Cancer : oui  FORMCHECKBOX 
     non  FORMCHECKBOX 

Si oui, préciser l’année :      
Autres financements (industrie, INCa, Ligue…) : oui  FORMCHECKBOX 
     non  FORMCHECKBOX 

Si oui, préciser l’identité :      
Coordonnateur national de l’essai :      
Adresse complète :      
Téléphone : 
     
e-mail : 
     
Personne à contacter pour les questions scientifiques :      
Adresse complète :      
Téléphone :
     
e-mail :

     
Personne à contacter par les patients :      
Adresse complète :      
Téléphone :
     
e-mail :

     
Personne à contacter par l’INCa pour la mise à jour de l’essai :      
Adresse complète :      
Téléphone :
     
e-mail :

     
Phase de l’essai :      
Localisation(s) :      
(p.ex. poumon, prostate, cancer hématologique, etc.)
Indication(s) thérapeutique(s) :      
(p.ex. cancer du poumon non à petites cellules, localement avancé ou métastatique)

Classification TNM ou stade:      
Nombre de patients prévus en France :         sur un total de       (si essai international)   
Nombre de patients inclus en France :         à la date du      
Nombre total de centres prévus en France :         sur un total de       (si essai international)
Etat de l’essai :      
(p.ex. en attente d’ouverture ayant obtenu les avis réglementaires, ouvert aux inclusions, suspendu)
Date d’ouverture effective :       ou prévue        (date d’inclusion du premier patient)
Date prévue de fin des inclusions :      
N° EudraCT :      
Autre(s) identifiant(s) :      
Lien(s) url relié(s) à l’essai :      
Essai enregistré dans les registres internationaux :    oui  FORMCHECKBOX 
    non  FORMCHECKBOX 

NCI/PDQ   FORMCHECKBOX 
   sous le No      
clinicaltrials.gov   FORMCHECKBOX 
   sous le No      
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