
연구대상자 동의서 

1. 본인은 증례 보고 및 치료에 대해 구두로 설명을 받고 이해하였으며 

담당 의사와 이에 대하여 의논하였습니다. 

2. 본인은 위험과 이득에 관하여 들었으며 나의 질문에 만족할 만한 

답변을 얻었습니다. 

3. 본인은 이에 대하여 자발적으로 동의합니다. 

4. 본인은 이후의 치료에 영향을 받지 않고 언제든지 치료 중간에  

거부하거나 중도에 철회할 수 있고 이러한 결정이 나에게 어떠한 

해가 되지 않을 것이라는 것을 알고 있습니다.  

5. 본인은 이 설명서 및 동의서에 서명함으로써 의학 연구 목적으로 

나의 개인정보가 현행 법률과 규정이 허용하는 범위 내에서 

연구자가 수집하고 처리하는데 동의합니다.  

6. 본인은 이 설명문 및 동의서 사본을 받을 것을 알고 있습니다.   
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