-----------知情同意书
尊敬的患者：

我们邀请您参加-----------课题研究。本研究预计将有-----名受试者自愿参加。请您仔细阅读该知情同意书并详细询问您的诊疗医生无疑问后再签署。

一、为什么要开展本项研究？
1、研究背景：

2、研究的目的：

3、试验范围：
二、该研究是怎样进行的？

三、研究中您该做什么？

四、参加该研究将如何影响您的生活？
五、参加此研究会有什么风险和不良反应？
六、从此研究中您能得到什么利益？
七、如果您在参加研究期间受到损害会怎样？
八、您的个人信息是保密的吗？
1、您的医疗记录将保存在医院，研究者、研究主管部门、伦理委员会将被允许查阅您的医疗记录。任何有关本项研究结果的公开报告将不会披露您的个人身份。我们将在法律允许的范围内，尽一切努力保护您个人医疗资料的隐私。
2、关于您的个人和医疗信息将对外保密，且被保管在安全可靠的地方。在任何时候，您可以要求查阅您的个人信息（比如您的姓名和地址），如有需要可以修改这些信息。
3、当您签署了这份知情同意书，代表您同意您的个人和医疗信息被用于上述所描述的场合。

九、您必须参加研究吗？
1、参加本研究是完全自愿的，您可以拒绝参加研究，或者研究过程中的任何时候选择退出研究，不需任何理由。该决定不会影响您未来的检查。如果您不参加本研究，或中途退出研究，还可于任何医院行该检查。

2、如果您决定退出本研究，请提前通知您的研究医生。
十、受试者同意声明：  
我已经阅读了上述有关本研究的介绍，对参加本研究可能产生的风险和受益充分了解。我是自愿同意参加本文所介绍的临床研究。

    我同意□不同意□除本研究以外的其他研究利用我的临床和影像资料。
受试者签名：                                    日期： 
姓名正楷：                            

受试者联系电话：                                手机号：
法定代表人签名（如有）：                        日期：

法定代表人姓名正楷：

十一、研究者声明：

我确认已向患者解释了本研究的详细情况，特别是参加本研究可能产生的风险和收益。 
研究者签名：                                    日期：

研究者姓名正楷：                          研究者联系电话：
