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受试者须知

方案名称:mR~19扯 3p调节 FOXF2介导的Wnt/β -c扯enin信号通路对结直肠癌细胞生物

学功能的影响

方案编号:ICNIMU-轱mP2o16⒆

方案版本号:⒛ 16.10

知情同意书版本号:20I6.10

研究机构:昆明医科大学第四附属医院

主要研究者 (负 责研究医师):余福兵

您将被邀请参加一项临床研究。本须知提供给您一些信息以帮助您决定是否参加此顼

临床研究。请您仔细阅读,如有任何疑问请向负责该项研究的研究者提出。

您参加本项研究是自愿的。本次研究己通过本研究机构伦理审查委员会审查。

研究目的:结直肠癌 (CRC)具有极高的死亡风险,患有结直肠癌的患者由于缺乏早

期 CRC的临床症状雨常常错过最佳治疗期而影响其预后 目前,CRC仍难以预防和治疗

在这种情况下,本研究试图从 CRC机制的角度研究 CRC细胞的生物学功能变化,进而揭

示其致病进程。

研究过程:如果您同意参与这项研究,我们将对您进行编号,建立病历档案。在研究

过程中我们需要采集一些您的标本,将由专业人员为您取样,并将预先一次性采集您

8.5血 的血液,用于检测您的基因特性。您的样品将用于 qRT-PCR检测研究。

风险与不适:对于您来说,所有的信息将是保密的。您的样本采集将严格按照无菌要

求操作,标本的采集可能会有一些非常小的风险,包括短暂的疼痛、局部青紫,少数人会

有轻度头晕,或极为罕见的针头感染。

受益:通过对您的标本进行检测可能有助于对疾病作出诊断,可能为您的治疗提供必

要的建议,或为疾病的研究提供有益的信息。

费用:参加本研究的花费由昆明医科大学第四附属医院消化内科承担

补偿:参与本研究若造成您的不便,我们将为您提供停车费、燃油费、误工费等补

偿。
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作为研究受试者,您有以下职责:提供有关自身病史和当前身体状况的真实情况:眚

诉研究医生自己在本次研究期间所出现的任何不适;不得服用受限制的药物、食物等:告

诉研∷究医生自己狂最近是否曾参与其他研究,或目前正参与其饱研究。

隐私问题:如果您决定参加本顼研究,您参加研宄及在研充中的个人资料均属保密。

您的生物标本将以研究编号数字而非您的姓名加以标识。可以识别您身份的信愚将不会透

露给研究小组以外的成员,除菲获得您的许可。所有的研究成员和研究申办方都被要求对

您的身份保密。您的档案将保存在有锬的档案艴中,仅供研究人员查阋:为确保研究按照

规定进行,必要时,政府管理部门或伦理审查委员会的成员按规定可以在研究单位查阋您

的个人资料。这顼研究结果发表时,将不会披露您个人的任何资料。

如果您因参与这顼研究而受到伤害:如发生与该顼I隔床研究相关的损害时,您可以获

得兔费治疗和相应的补偿ρ

您可以选择不参加本顼研究,或者在任何时候通知研究者要求退出研究,您的数据将

不纳入研充结果,您的任何医疗待遇与权益不会因此雨受到影∷晌。

如果您需要其它治疗,或者您没有遵守研究计划,或者发生了与研究相关的损伤或者

有侄何其它原因,磷究医师可以终止您继续参与本顼研究。

您可随时了解与本研究有关的信息资料和研究进展,若发生与本研究耜关的安全性新

信息,我们也会及时通知您。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,或有关于本顼研究参加者权益方面的问题您可以通过 Og71犭51““0与

鑫篚堕≡联系。

如果您对参与本研究的杈益和健康有任何问题或诉求,您可以联系本机构伦理委员

会,联系电话:Og71-sOsgO0们 ¤
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知情同意书签字页

我己经阅读了本知情同意书。

我有机会提问而且所有问题均已得到解答

我理解参加本项研究是自愿的。

我可以选择不参加本项研究,或者在任何时候通知研究者后退出而不会遭到歧视或报

复,我的任何医疗待遇与权益不会因此而受到影响。

如果我需要其它治疗,或者我没有遵守研究计划,或者发生了与研究相关的损伤或者

有任何其它原因,研究医师可以终止我继续参与本项研究。

我将收到一份签过字的“知情同意书”
副本。

研究者姓名 :

研究者签名 :

量I量
~———

T~
日飙    月 ’1日

我己准确地将这份文件告知受试者,要求镏 她认真阅读了这俭知情同意书,对所提出

的问题或疑问认真解答。

鹅    月4日
(莎 赎粟受 甙者不识字时尚翮 沥 馅 瑶 '勿豸受式者无行为畲邕力时则需代理人签

巧￡歹)




