臺北市立大學實驗動物照護及使用小組
計畫核定後監督查核(PAM)表

	計畫主持人：  
	查核日期：

	IACUC編號： 

	查核人員
	


一、實驗人員、實驗操作場所與實驗動物使用

	
	查核項目
	備註

	□是  □否
	1. 實驗參與人員是否皆列於申請表內?
	

	□是  □否
	2. 實驗參與人員是否接受完整教育訓練?
	

	□是  □否
	3. 計畫主持人與實驗參與人員對實驗內容是否充分了解?
	

	□是  □否
	4. 實驗操作內容是否與計畫核定內容一致?
	

	□是  □否
	5. 實驗操作場所是否與計畫核定內容一致?
	

	□是  □否
	6. 實驗操作動物品系與數目是否與計畫核定內容一致?
	


二、麻醉與止痛

	
	查核項目
	備註

	□是□否□不適用
	6. 麻醉劑之使用(種類及方法)是否與計畫核定內容一致?
	

	□是□否□不適用
	7. 麻醉中的動物是否有適當的監控?
	

	□是□否□不適用
	8. 吸入性麻醉劑之使用是否有適當的保護措施(適當的廢氣回收裝置、物理性的屏障)?
	

	□是□否□不適用
	9. 是否有給予適當的止痛劑?
	


三、安樂死

	
	查核項目
	備註

	
	9. 安樂死在何處執行?  答:________________
	

	□是  □否
	10. 安樂死之執行方式是否與計畫核定內容一致?
	

	□是□否□不適用
	11. 如採用物理性安樂死，在安樂死前是否有給予麻醉?
	

	□是  □否
	12. 屍體處理方式是否適當?
	

	
	
	

	 IACUC編號： 

	查核意見：
□通過

□有條件通過：限期改善，並以書面資料回覆。
□未通過：終止本計畫
其他建議：
                查核委員:_________________​​_ 日期:_________年______月______日

	計畫主持人回覆意見：
計畫主持人:________________ 日期:_________年______月______日

	查核結果： □通過   □改善後通過   □終止本計畫

其他建議：

召集人(執祕代行):________________日期:______年______月______日
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