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知情同意书 

（动机性访谈促进肥胖 OSAHS 患者术后体重控制的研究） 

您被邀请参加这项研究,因为您具备研究入组条件。您的研究医生或者研究人员会为您充分

解释知情同意书的内容，请仔细阅读本知情同意书后慎重做出是否参加研究的决定。若您正在

参加别的研究，请告知您的研究医生或者研究人员。 

1. 为什么进行这项研究？ 

本研究的研究背景是: 肥胖是公认的导致OSAHS发病的重要危险因素之一。目前对于OSAHS 

的治疗方式主要包括无创呼吸机辅助治疗、手术治疗( 包括: 悬雍垂腭咽成形术、鼻腔通气手术

以及舌后区手术等)。但有研究发现，OSAHS患者术后疗效有效率可随时间而逐渐下降。许多

OSAHS 患者经过手术治疗后呼吸暂停频率反弹的患者多数与肥胖有关。所以肥胖OSAHS患者术

后进行有效控制体重和减肥是维持手术效果的关键措施。 

本研究的研究目的：通过动机性访谈技术，调动肥胖 OSAHS 术后患者的主动性，充分认识

肥胖的危害，结合患者的特点，制定个性化的营养治疗、体力活动等肥胖管理方案，帮助患者

控制体重或减轻体重，促进肥胖 OSAHS 患者手术治疗效果，减少和控制并发症的发生。 

2. 多少人将参与这项研究？ 

大约 100 人将在中国医科大学附属盛京医院睡眠医学中心参与本研究。 

3. 本研究包括哪些内容？ 

100 例肥胖 OSAHS 术后患者随机分成实验组及对照组各 50 例。对照组：依照营养科医师制

定的术后减重计划（包括饮食、运动、营养干预等策略），给予患者体重控制的相关知识指导。 

干预组：除接受常规健康教育外，还接受动机性访谈干预。每次干预由研究人员与患者一对一

沟通，评估其所处的体重管理行为改变阶段，给予与其行为阶段相匹配的干预措施。 

4. 这项研究会持续多久？ 

研究会持续出院后 6 个月。您可以在任何时间选择退出研究而不会丧失您本应获得的任何

利益。 

5. 参加本研究的风险是什么？ 

本研究不会带来生理风险。然而，可能存在信息安全方面的风险。我们会尽全力保护您提

供的信息不被泄露。研究过程中您随时都可以休息。在研究中任何时刻，您都可以退出本研究。

6. 参加研究有什么受益？ 

如果您同意参加本研究，您将有可能获得直接的医疗受益。控制体重或减轻体重，促进手

术治疗效果，减少和控制并发症的发生。 

7. 我的信息会得以保密吗？ 
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我们会按照法律的要求为您的研究记录保密。我国的相关法律为隐私、数据和授权访问的

安全提供了保障。除非应相关法律要求，研究记录中您的姓名、身份证号码、地址、电话、或

者任何可以直接辨别您身份的信息不会被泄露到盛京医院辅助生殖中心之外。在科学会议或者

科学杂志上发表本研究获得的研究信息和数据时，您的身份将不会被公开。但为确保该研究符

合相关法律法规要求，您的记录有可能被审阅。审阅者包括国家相关管理部门，中国医科大学

附属盛京医院伦理委员会。                                                                                                      

8. 关于研究费用？ 

    不需要任何常规治疗之外的费用。 

9. 如果发生研究相关的损伤 

如果您因参加研究而导致情绪不佳，研究者会立即终止研究，并提供心理咨询师予以帮助。

10. 拒绝参加或者退出研究 

您参加试验是自愿的，可以拒绝参加或者在试验的任何阶段以任何方式退出试验而不会遭

到歧视或报复，您的医疗待遇与权益将不受影响。 

11. 相关咨询 

如果您有与本研究相关的任何问题，请联系孙向红，手机 18940251011。 

如果您有与自身权益相关的任何问题，或者您想反映参与本研究过程中的不满和忧虑，请

联系中国医科大学附属盛京医院伦理委员会办公室，联系电话：024-96615-10027。 
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告知声明 

“我已告知该受试者《动机性访谈促进肥胖 OSAHS 患者术后体重控制的研究》的研究背景、

目的、步骤、风险及获益情况，给予他/她足够的时间阅读知情同意书、与他人讨论，并解答了

其有关研究的问题；我已告知该受试者当遇到与研究相关的问题时可随时与孙向红联系，遇到

与自身权利/权益相关问题时随时与中国医科大学附属盛京医院伦理委员会办公室联系，并提供

了准确的联系方式；我已告知该受试者可以在任何时候、无需任何理由退出本研究；我已告知

该受试者将得到这份知情同意书的副本，上面包含我和他/她的签名。” 

 

                                                                        

获得知情同意的研究人员签名        联系电话            日期 

                           

知情同意声明 

“我已被告知《动机性访谈促进肥胖 OSAHS 患者术后体重控制的研究》的研究的背景、目

的、步骤、风险及获益情况。我有足够的时间和机会进行提问，问题的答复我很满意。我也被

告知，当我有问题、不满、忧虑，或想进一步获得信息时，应当与谁联系。我已经阅读这份知

情同意书，并且同意参加本研究。我知道我可以在任何时候、无需任何理由退出本研究。我被

告知我将得到这份知情同意书的副本，上面包含我和研究者的签名。” 

 

                                                                          

受试者签字                       联系电话                       日期 

【当受试者为未成年人或在受试者不能签字时被允许以下方式：】 

 

法定代理人与受试者的关系：                 

 

                                                                            

法定代理人签字               联系电话                       日期 

   


