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	ΠΕΙΡΑΙΑΣ, ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: ____ / ____ / ______
ΑΡ. ΠΡΩΤ.: __________________




	ΠΡΟΣ:
	Επιστημονικό Συμβούλιο / Γραμματεία Διοικητή – Τμήμα Κλινικών Μελετών (ανά τύπο μελέτης)

	ΚΟΙΝ: 
	Αυτοτελές Τμήμα Ελέγχου Ποιότητας, Έρευνας & Συνεχιζόμενης Εκπαίδευσης (μητρώο ερευνών)



ΘΕΜΑ: ΓΝΩΣΤΟΠΟΙΗΣΗ ΠΕΡΑΤΩΣΗΣ / ΟΛΟΚΛΗΡΩΣΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ / ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ

	Αρ. πρωτ. αρχικού φακέλου
	______________________________

	Τίτλος μελέτης / κλινικής έρευνας
	




	Κωδικός πρωτοκόλλου / EU CT / άλλος κωδικός
	______________________________

	Κύριος Ερευνητής - Κλινική / Τμήμα
	______________________________________________

	Χορηγός / CRO ή εκπρόσωπος, όπου υπάρχει
	______________________________________________



ΤΥΠΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ / ΕΡΕΥΝΑΣ
☐ Κλινική δοκιμή με φάρμακο   ☐ Μη παρεμβατική μελέτη με φάρμακο   ☐ PASS / PAES
☐ Ιατροτεχνολογικό / IVD - εκτός προβλεπόμενης χρήσης   ☐ Ιατροτεχνολογικό / IVD - εντός προβλεπόμενης χρήσης

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΕΡΑΤΩΣΗΣ
	Ημερομηνία έναρξης / ημερομηνία περάτωσης
	____/____/______   /   ____/____/______

	Τελική κατάσταση
	☐ Ολοκλήρωση κατά πρωτόκολλο   ☐ Πρόωρη διακοπή / λήξη
☐ Άλλο: __________________


	Τελικός αριθμός ενταγμένων συμμετεχόντων / ασθενών
	____________

	Τελικός αριθμός που ολοκλήρωσαν, όπου εφαρμόζεται
	____________



ΕΛΕΓΧΟΣ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΗΣ ΠΕΡΑΤΩΣΗΣ
	Στοιχείο
	ΝΑΙ
	ΟΧΙ
	Δ/Ε

	Προβλεπόμενη γνωστοποίηση περάτωσης προς αρμόδια αρχή/σύστημα, όπου εφαρμόζεται.
	☐
	☐
	☐

	Απολογιστικά οικονομικά στοιχεία στο κέντρο διεξαγωγής και στον αρμόδιο φορέα οικονομικής διαχείρισης, όπου εφαρμόζεται.
	☐
	☐
	☐

	Τελική οικονομική εκκαθάριση σύμφωνα με τη σύμβαση, όπου εφαρμόζεται.
	☐
	☐
	☐

	Επιστροφή / διάθεση υλικών ή εξοπλισμού σύμφωνα με τη σύμβαση και τις οδηγίες του Χορηγού, όπου εφαρμόζεται.
	☐
	☐
	☐

	Επιβεβαίωση Χορηγού / CRO για ολοκλήρωση ή πρόωρη λήξη στο κέντρο, όπου εφαρμόζεται.
	☐
	☐
	☐


  Παρατηρήσεις / λόγος πρόωρης διακοπής: ____________________________________________________________

Υποβάλλων: Κύριος Ερευνητής / Χορηγός / CRO / Εξουσιοδοτημένος Εκπρόσωπος
Ονοματεπώνυμο - Ιδιότητα - Υπογραφή: ________________________________________________


Σημείωση: Το έντυπο δεν υποκαθιστά υποχρεώσεις γνωστοποίησης προς ΕΟΦ, CTIS, ΕΕΔ ή άλλη αρμόδια αρχή. Για κλινικές δοκιμές με φάρμακο, πριν από την τελική καταβολή ο Χορηγός υποβάλλει στο κέντρο διεξαγωγής και στον αρμόδιο φορέα οικονομικής διαχείρισης ενημέρωση περάτωσης και απολογιστικά οικονομικά στοιχεία.
Νομοθετική βάση: ΚΥΑ Δ3(α) 52922/2025, ΦΕΚ Β΄ 230/22.01.2026, όπως διορθώθηκε με ΦΕΚ Β΄ 1315/11.03.2026.
Κωδικός ΜΕΤΑΞΑ: Ε.ΚΜ3-1
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