
CRC main 사용법
사용 방법 및 그 의미에 대해

임상시험센터 - 종양내과 CRC 구희경

Tel : 02-2072-1672

E-mail : kooheekyoung@gmail.com



CRC main 사용법

• CRC main 관련 주요 프로그램

- pre-screen 환자 : Preview (2주간)

- 연구 환자 등록 (My Subjects) :  진행 /  follow-up / 연구종료

- CRC 기록 – Investigator cosign 의뢰

- CRC 연구용환자열람신청승인 – 연구용 의무기록조회

• CRC main 내용

-조회 범위 :  CRC는 PI가 연구에 관련하여 지정한 환자(Pre-Screen), 연구등록환자(My 

Subjects), 연구용 열람 승인을 받은 환자(연구용 의무기록 조회)만 조회 가능

-메뉴 권한 범위 :  환경설정 안 됨. _ 그러나 의사 메인의 주요기능 사용 가능함.

-기록작성범위 :  경과기록, 과별서식만 작성가능



CRC main 사용법

• CRC main ID / PW

- 3개월마다 갱신; 만료1주일 전부터 로긴시 알람

- CTC 소속인 경우 간호 메인을 같이 사용할 수 있음

- CRC main 은 연구환자만 조회 가능하지만 간호 메인은 [inactive] 환자 선

택가능 - 사유를 기록

• CRC main 기록

- 각 과 연구자와 상의가 되어야 할 부분

- 외래경과/입원경과 기록 : 표 삽입, 글자크기조정 등 다양하게 기록할 수 있

음

- 과별서식 : 과마다 작성된 서식지를 선택하여 작성

- IMH/IMHO 과별서식 : 임상시험관련기록지 _ 빈 화면으로 연구특성에 맞추

어 개별적으로 작성



Pre-Screen 환자

연구자는 의사메인 화면에서 연구 아이콘을 클릭
- Pre-Screen 등록에서 연구진료과 선택
- 그 과에 속해있고, 지정된 CRC만 CRC main 환자선택 창 _ Pre-Screen 

에서 조회가능

연구아이콘은 의사 메인화면에서
[메뉴] – [환경설정]-[개인별 환경설정] – [단축아이콘] 에서 설정하고 저장



Pre-Screen 환자

동의서 작성 후 바로



연구환자 등록

연구자 선택
과제명 선택

내 연구과제가 내
아이디로 등록이
되어 있어야만 함
: CRC별 담당과제
는 임상시험센터
종양연구병동 임상
연구관리실장 백정
미선생님께서 매칭



연구환자 등록

환자가 동의서를 쓰면 연구환자 등록 - 진행
→ 환자의 연구 동의 철회 또는 스크리닝 실패인 경우 – 연구등록 취소
→ 진행상태가 완료되었으나 계속 환자조회가 필요한 경우 – Follow-up
→ 진행상태가 완료되어 환자조회가 필요 없을 경우 – 연구종료

: 환자가 다른 연구에 등록할 수 있기 위해서는 반드시 이전 연구의 위와 같은
선택이 반드시 이루어져야만 함. 



CRC main 기록

1. 임시저장 : 기록 – [편집][Save As] 아
이콘 클릭하여 기록 불러와 수정 가능

2. 코사인 의뢰 :  진료과 및 교수 선택하여
의뢰 – 자동 CRC 사인이루어지고 연구
자에게 의뢰됨

3. 편집 : 기존 기록에서 수정, 추가 가능해
짐 – 대신 새롭게 작성한 것에 대한 코
사인 의뢰는 매번 이루어져야 함.

4. 탬플릿 등록 : 연구마다 반복되는 문구
를 미리 탬플릿 등록하여 사용

CRC가 작성한 경과기록은 “임상연구”
로 표기, 의무기록뷰어에서 조회는
가능, 사본발급불가

[메뉴]-[환경설정]-[텍스트 템플릿 등록]-오른쪽버튼클릭-[템플릭 등록]선택



CRC main 기록 – 연구자 서명

연구자의 “My page” 
또는 환자 선택 창에서
CRC 코사인 의뢰 문서
불러와서 사인



CRC 연구용환자열람신청



CRC 연구용환자열람신청

PI에게 연구용 사전 승인 신청
→ PI 의 EMR에서 승인요청내
용 확인 및 승인
→ 의료 정보 관리팀에 승인요
청접수



CRC 연구용환자열람신청



CRC 연구용환자열람신청

CRC가 신청한 열람신청을 확
인 및 승인



CRC 연구용환자열람신청

- 연구용 의무기록열람승인신청을 하여 최종 의료정보
센터의 승인을 득한 환자기록 조회 연동화면
- 신청열람일로부터 2주간만 조회가능
- 기록조회만 가능, 작성불가



[1] 과제별 임상약 등록 화면 개발

1) CRC가 참여하는 과제 ⇒ CRC main 화면에 등록



[1] 과제별 임상약 등록 화면 개발

1) CRC가 참여하는 과제 ⇒ CRC main 화면에 등록
* 과제번호 불러오는 조건

- 진행상태인 과제만 조회

- CRC가 해당화면 접속한 경우: 

CRC의 담당 과제만 조회

- 의사가 해당화면 접속한 경우: 

의사의 이름+주민번호 앞 6자리

matching 된 과제만 조회



[1] 과제별 임상약 등록 화면 개발

1) CRC가 참여하는 과제 ⇒ CRC main 화면에 등록

* 약품검색 조건

- 기존의 투약화면에서 약품검색하는 조건과 동일

- 임상약만 조회



[1] 과제별 임상약 등록 화면 개발

1) CRC가 참여하는 과제 ⇒ CRC main 화면에 등록

* 해당 과제번호에 임상약 삭제



[2] 과제별 연구자 등록 - 오더창에서 연구TAB 활성화

* 연구TAB 활성화 조건
- 해당 수진에 등록된 과제정보를 확인하여 로그인 사용자가 해

당 과제의 PI, sub PI 인 경우에만 활성화



[2] 과제별 연구자 등록 – 투약화면에서 임상약 조회 여부

* 투약>임상약 조회 여부

- 한시적으로 임상약 조회되도록 하나,

추후, 임상약은 임상TAB을 통해서만 발행되도록 할 예정



임상시험용의약품 처방절차 간소화

[1] 환자별 피험자번호, 이니셜, 배정번호 입
력 화면 개발

1) CRC가 참여하는 과제
2) CRC가 참여하지 않는 과제

[2] 약번호 입력 화면 개발 – 추후 개발 예정
1) 약 번호가 없는 오더
2) 약 번호가 있는 오더



임상시험용의약품 처방절차 간소화

피험자번호
Initial
배정번호

약번호

Cycle/Visit

Weight

Height

BSA

[1] 환자별 피험자번호, 이니셜, 배정번호 입력
화면 개발

[2] 약번호 입력 화면 개발

- 약제 임상약 접수프로그램 로직 변경

현재와 같이 직접 입력

종양 연구병동에서 매 방문 시마다 키/몸무게
측정하여 입력

오더서명시, 연구환자정보 디폴트값 제공 및 약번호 추후 입력



[1] 환자별 피험자번호, 이니셜, 배정번호 입력 화면 개발

1. CRC가 참여하는 과제 ⇒ CRC>Pre-Screen>연구환자등록 화면에서 CRC가 등록
⇒ CRC>My Subjects>연구정보등록 화면에서 CRC가 등록



[1] 환자별 피험자번호, 이니셜, 배정번호 입력 화면 개발

2. CRC가 참여하지 않는 과제
1) 진료메인에서 연구정보등록 화면에서 PI, Sub PI가 등록 가능 (CRC 화면과 동일)

2) 또는 연구 외래 오더발행 시 발행의가 최초 1회 입력 (현행과 동일)



[1] 환자별 피험자번호, 이니셜, 배정번호 입력 화면 개발

환자별로 사전에 연구환자정보가 입력되어 있는 경우⇒ 오더서명 시, 연구환자정보 기본 제공



[2] 약번호 입력 화면 개발 – 추후 개발 예정

오더발행

[의사]

처방 접수

[약사]

오더발행

[의사]

약번호 입력 처방 접수

[약사][CRC]

2. 약 번호가 있는 오더 ⇒ 약제마스터에 체크 ⇒ 약번호 입력되어야 접수 가능
1) CRC가 참여하는 과제 ⇒ CRC main 화면에 등록

2) CRC가 참여하지 않는 과제 ⇒ 의사가 등록할 수 있도록 동일 화면을 진료메인에 추가

1. 약 번호가 없는 오더



CRC main _ CRC 기록의 원칙

 환자 방문 일자 = 외래경과기록 일자 = 코사인 날짜

환자 선택시 날짜가 지정됨 : 당일진료접수가 되어 있어야 함

 최초 기록 작성시간이 기록됨

 마지막 사인한 날짜가 기록됨

 내용 : 연구자가 프로토콜대로 내용을 확인하고 수행했다는 기록이 남아

야 함 – 내용에 맞추어 CRC가 기재하고 코사인

 유의할 점 : 기록이 실시간 정확하게 이루어지지 않으면 바로 문제가 제

기됨 - 연구의 세밀함을 담아내기에는 인간적 한계가 있기 때문에 적극

적으로 추가 Work Sheet 을 사용하는 것이 안전함. 

 장점 : 실시간으로 그 행위가 이루어진 것에 대한 증명 – 기록의 신뢰성

보장



CRC main _ CRC 기록의 의미

 기록의 신뢰성 보장

 EMR system 은 실시간 기록이기 때문에 그 기록의 신뢰성이 종이로 된

기록지보다 높음

 자동으로 모든 변경사항이 추적 가능하기 때문에 실제 전세계적으로

EMR system을 사용하기를 원하며, 모든 기록이 전산으로 기록되기를

희망함

 단점 : 실시간 기록이 완벽하게 이루어져야 하기 때문에 사용자는 전문

가 수준으로 training 이 되어 있어야 함

 전망

 연구환자임을 타과에서도 바로 알 수 있고, 연구의 기본 내용 및 주의사

항, 금기약물 등에 대한 정보를 누구나 확인할 수 있어야 함.

 의사와 CRC 의 업무가 분명하게 구분되고 책임을 질 수 있어야 함.



경청해 주셔서 감사합니다. 


