
 

受试者知情同意书 

项目名称： 

高频重复经颅磁刺激治疗对网络游戏障碍者纹状体功能的调控作用 

 

尊敬的患者： 

我们邀请您参加杭州市第七人民医院批准开展的“高频重复经颅磁刺激治疗对网络游戏

障碍者纹状体功能的调控作用”研究。本研究将在杭州市第七人民医院开展，预计将有 30

名受试者自愿参加。本研究已经得到杭州市第七人民医院伦理委员会的审查和批准。 

本须知将提供给您一些信息以帮助您决定是否参加此项临床研究，您是否参加本项研究

完全是自愿的，且您的决定将不会影响到您在本院的正常诊疗权益和待遇，请放心！若您选

择参加本研究，我们研究团队将在研究过程中尽力保证您的安全和权益！ 

请您仔细阅读本须知，如有任何疑问请向负责为您讲解知情同意书的研究者提出。 

一、研究背景 

网络游戏障碍是一种行为成瘾，和药物成瘾一样会造成成瘾者控制能力降低、奖赏寻求

增加、耐受性增强，并且具有戒断反应和精神及躯体症状等临床特征。网络成瘾对身体健康

及心理健康的影响不容忽视。甚至还可能会导致暴力事件和犯罪事件上升，严重的还可能导

致自杀意向和自杀行为的增加。因此对于网络成瘾的干预性研究十分必要。  

二、研究目的 

     本研究试图了解网络游戏障碍者的奖赏环路中纹状体的功能连接情况，高频重复经颅

磁刺激治疗对网络游戏障碍者的疗效，以及伴随的纹状体功能连接的改变情况。 

三、试验对象 

    年龄范围在 15-30 岁之间，右利手;具有小学毕业以上文化，无抑郁症、焦虑症、无酒

精依赖、烟草依赖的网络成瘾患者； 

四、研究过程 

    对符合条件的入组患者进行 10 次高频重复经颅磁刺激治疗，治疗前后完成头颅磁共振

检查及相关心理学评估。 

五、替代治疗 

    在研究过程中如发现有其他问题，如出现严重的抑郁情绪、失眠等情况，而需要使用药

物治疗时，则中止本研究，维持药物治疗方案。 

六、可能的风险与不适 

    在进行经颅磁刺激治疗过程中少数人可能会出现头痛、头晕等表现，一般在 1 周内能自

行恢复。极少数人可能会出现癫痫发作，我们会做好监测，及时处理。 

七、预期获益 

    对网络游戏的渴求会可能有所下降，长期治疗后可能有助于减少网络游戏的时间和频

率。 

八、免费治疗 

    因本研究时程短，难以保证理想的疗效，研究结束后我们会根据病前提供必要的心理咨

询或心理治疗。 

九、补偿 

    对于您能参与本研究，我们深表谢意，研究结束后我们会提供必要的心理咨询或心理治

疗。 

十、赔偿 

    如在研究过程遇到损害时，由医疗事故鉴定委员会或聘请第三方专家委员会判定是否和



 

研究有关，是否应该得到赔偿。 

十一、研究前中后的注意事项 

    在您参加本研究时，请严格遵守研究流程，对于研究过程中出现的不适我们会及时处理，

但您也有继续或终止研究的权利。       

十二、保密性 

     本研究所搜集的个人信息仅用于研究分析，不参加其他任何研究或商业活动，所有信

息均保密，不外泄。 

十三、重新获取知情同意 

      如发现可能会影响您是否愿意参加本研究的重要资料时，我们需重新评估，并提交伦

理委员会审核，重新签署知情同意书。 

十四、自愿性 

      本研究采用自愿原则，参与本研究需征得您的同意。 

十五、受试者义务 

      如您同意参与本研究，有必要按照研究流程完成所有测试及检查，并遵守我们的安排，

保证研究的顺利进行。 

联系方式 

如果您有与本研究有关的问题，或您在研究过程中发生了任何不适与损伤，或有关于本

项研究参加者权益方面的问题您可以通过 0571-85126583 与孙继军联系。 

如果您有任何疑问或在研究过程中对研究人员有抱怨，可以联系杭州市第七人民医院伦

理委员会，联系电话：0571-85129504。 

 



 

 

受试者签字页 

 

受试者同意声明： 

 

□我已经阅读了上述有关本研究的介绍，且研究医生已向我详细地讲解了研究内容，在

签署知情同意书前我已没有更多有关研究的疑惑需咨询。在此基础上，我自愿参加本文

所介绍的临床研究，并且我的决定是基于对参加本研究可能产生的风险和受益充分了

解。此外，研究者没有对我使用欺骗、利诱、胁迫等手段强行让我同意参加研究，并且

我知道我可以在任何阶段无条件退出研究。 

 

□该名受试者因无行为能力、限制行为能力，本知情同意由其监护人或者法定代理人代

为签署。 

 

受试者签名：                        法定代理人签名： 

 

日期：                               日期： 

 

受试者联系方式：法定代理人联系方式： 

 

 

监护人签名：             公平见证人签名： 

 

日期：                   日期： 

 

监护人联系方式：         公平见证人联系方式： 

 

 

 

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： 

 

研究者联系方式： 

 

 

注意：本页为受试者签字页，由研究医生向受试者详细讲解研究内容及相关信息，知情

同意由受试者本人/监护人/法定代理人及为其讲解的研究医生签署。若受试者对研究内容有

疑问，研究者应立即当面想起签署完毕后，由研究者和受试者双方各保留一份原件。 


