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FEUILLE D’ENGAGEMENT DE CENTRE INVESTIGATEUR 
 

PRODIGE 111 - (FFCD 2405) – DOMZIGAST  
A randomized phase II study evaluating FOLFIRI vs FOLFIRI plus Domvanalimab 

(anti-TIGIT) and Zimberelimab (anti-PD1) in patients with advanced gastric or 
gastro-esophageal junction or esophageal adenocarcinoma with progression 

during or after peri-operative chemotherapy 
 

Phase II randomisée - multicentrique 

Page 1-2 à envoyer : prodige111.domzigast@ffcd.fr 

 
Votre affiliation : FFCD   UNICANCER GI       GERCOR       

 

 
NOM DU CHEF DE SERVICE :  ................................................................................................................  
 

NOM ET PRENOM DE L'INVESTIGATEUR PRINCIPAL :  .....................................................................  

N° RPPS :  ..................................................................  Spécialité :  ..........................................................  

Date de naissance (mois/année) :  ............................................................................................................  

DETABLISSEMENT/ HOPITAL : ...............................................................................................................  

N° ; RUE :...................................................................................................................................................  

CODE POSTAL : ...............................  VILLE:............................................................................................  

TELEPHONE : ............................... FAX : ................................ E.MAIL: ....................................................  

 

Profil* pour l’eCRF :  ...............................................................................  

Nous souhaitons participer à l'étude ci-dessus. Chaque fois qu'un patient présentera les critères d'éligibilité, la 
participation à cet essai lui sera proposée. 

 

Nous estimons que notre recrutement annuel sera de   .........................  malades. 
 

NOM et PRENOM DU PHARMACIEN : ....................................................................................................  

ETABLISSEMENT/ HOPITAL : ..................................................................................................................  

N° ; RUE de livraison : ...............................................................................................................................  

CODE POSTAL : ................................. VILLE ...........................................................................................  

TELEPHONE : ............................... FAX : ................................ E.MAIL: ....................................................  
 
NOM et PRENOM DE LA PERSONNE CONTACT POUR LA CONVENTION HOSPITALIERE: ..........  

ETABLISSEMENT/ HOPITAL : ..................................................................................................................  

N° ; RUE:....................................................................................................................................................  

CODE POSTAL : ................................. VILLE ...........................................................................................  

TELEPHONE : ............................... FAX : ................................ E.MAIL: ....................................................  

Email DPO du centre :  ...........................  .............................................  ....................................................  

 

Cadre réservé à la FFCD :  
CENTRE SELECTIONNE POUR LA RECHERCHE : Oui   Non    

 
Paraphe CDP :    Date :  
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 Les autres médecins et équipe recherche (ARC site/ TEC/EMRC/IPA, …) habilités à participer à la recherche doivent être mentionnés dans le tableau 
ci-dessous 

NOM PRENOM 
SPECIALITE/FON

CTION  
N° RPPS ADRESSE/ Tél-Fax/ email 

Profil * (pour 
l’eCRF) 

DATE et signature 

  
 
 
 
 
 

 
 

   

 
 

 
 
 
 
 

    

  
 
 
 
 

    

  
 
 
 
 

    

*Le profil veut dire : 
Investigateur (Investigateur principal et co-investigateur) : enregistrement des patients/inclusion-randomisation/transcription/signature du CRF /réponse requêtes ;  
Transcripteur (ARC site, TEC, ARC FFCD) : transcription/réponse aux requêtes ;  
Supra-Transcripteur (ARC site, TEC) : enregistrement des patients/ transcription/réponse aux requêtes  

Joindre obligatoirement les CV (template fournis) de moins de 12 mois, datés et signés avec numéros RPPS et attestation de formation aux Bonnes Pratiques 
Cliniques (BPC) de l'investigateur principal et de tous les médecins déclarés sur cette fiche. Ainsi que l’Adéquation du centre signé par le directeur de 
l’établissement et le document lien d’intérêt signé par l’IP. Tout document manquant entraînera un retard dans l'ouverture administrative du centre. 

Souhaitez-vous de l’aide à la transcription de la part d’un ARC FFCD ?  Oui   Non  

Mentions légales – Loi informatique et libertés : Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier professionnel informatisé par la FFCD. Ces informations sont conservées pour permettre à la FFCD de communiquer 

avec vous régulièrement sur la vie de l’association et ne seront ni transmises à un tiers, ni utilisées à des fins commerciales. Conformément à la loi « informatique et libertés » et au RGPD 2018, vous pouvez exercer votre droit d'accès aux données 
vous concernant et les faire rectifier ou supprimer en contactant : dpo@ffcd.fr. Des informations vous concernant seront transmis aux autorités et sur le portail CTIS avec un accès public pour les soumissions de l’étude aux autorités. 
 
 
 
 

DATE       SIGNATURE DE L'INVESTIGATEUR PRINCIPAL 
 

mailto:dpo@ffcd.fr

