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简易表格（中文版）

实验参与者姓名：_________________
本人被邀请参与此次研究实验。实验的医生或护士已经告知本人以下此实验相关事项：
· 进行实验的原因
· 参与实验需要多长时间
· 实验中哪些部分，如果有的话，是试验性的。
· 实验中可能存在的风险、不适以及受益（总是存在可能实验或治疗会对本人产生提前不可预知的副作用的可能性）     
· 实验中存在的替代选择
· 本人的实验记录如何私密保存
· 如果本人在实验中受到伤害将如何得到治疗以及本人是否需要支付治疗费用
· 实验中本人是否需要支付任何花费
· 何种情况下实验的医生会将本人从实验中去除
· 如果本人决定停止参与实验将发生什么
· 如果有任何实验相关的新信息，本人将如何被告知，特别是如果这个信息会影响本人参与实验的决定
· 参与实验的人数
如有任何疑问可联系对象：
如果本人有任何关于实验的问题或者本人觉得在实验中受到了伤害，本人都可以在任何时候联系在____________的_______医生。如果本人对于作为实验对象的权利有任何疑问的话，可以联系在____________的IRBMED办公室。
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	签署此份表格意味着此研究实验已经口头上通过本人知道的语言描述给本人了。 如果本人同意加入此实验，本人将会收到一份已签署的此份表格复印件和一份此实验的书面总结。本人将有机会询问关于此实验的问题。这些问题应该在本人签署此表格之前得到让本人满意的答复。本人可以选择不参与或者在任何时候退出实验但是不损失任何本人应得的权利。
	本人了解参与实验会发生什么。本人也知道如果本人参与此次实验可能产生的好处和坏处（受益和风险）。本人选择参与此次实验。本人知道本人可以在任何时候终止参与此次实验并且仍然可以获得常用的医疗服务。

参与者签名____________________________ 

日期: __ __ / __ __ / __ __

见证人签名:     ____________________________

日期: __ __ / __ __ / __ __


		

