
受h飞扫··1it ·;-: vt 
明：

犯已出＼If如此ll;！研究的 [J 的、背景、过；1 风险l,Hk品哺情况. I立UN：怖的时

i1J l!J机会过iJ t址问．问慰的将叹Jim；均怠

Ji也性告知. 'J j战(i 111］也、也反映11-!.l!t. J~~ 、＜·J WI 咒的it议， Li4i. !J.!.W. • ~j)拔

得｛ti.1J•. ！！~h研究提讯相助时．陀吁 I j ifl 联系．

:fl(, c.t主问i在这份知情同意 IS . ·il· 1 ll，。意f) }J!J斗、研咒．

我知道J是可以~抒不V加此项研咒， exn：研究则r,,J(fJ ff f”iJ ll·t fo＇.；儿们’，IHMJ'I! Ll Jill 

出本研究．

ft l二知道阳果我的状~眨J:1 f ，必将！!llf\ .f见i''-1!t (t!J小 t注明件，仅占拢的研冗U

:l：觉得去生纹参加研究小符合我的地位利益，他／她会决i.tHl且ill ti\ 6Jf咒无需征得拢

的同意，资助}i9.且在监管机构也nJ能在研咒那Jr11J终l［ 研究．如＊发生收↑，’I况，段；但

将及时通知我，研究医生也会与找讨论我的Jt他地抒．

我将得到这份知怕同意 l斗的副卒， 上面包含挠和研咒行的签名．

受试者签名 日期：
（注： 如＊受试在无行为能力／限制行为能力时，则将法定代理人签名和~耕日期〉

受试者联系方式：

法定代理人签字： 日期：

〈注： 如果受试者不能阅读该知情向愈书时， 则需一名独立见iiE人证明研究者已将知俩同

意书的所有内容告知了受试着，独立见证人需签名和l签将日期〉

法定代理人联系方式：

独立见证人签字： 日期：
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