
成都市第二人民医院医学研究知情同意书 

一、知情同意书告知页 
项目名称 

成人主动脉离断与主动脉重度缩窄的区别、相同及联系 

研究内容 本研究通过探讨成人主动脉离断和主动脉重度缩窄的特征，分析两者

区别、相同及联系，为其后续治疗及手术方式的选择提供依据。 

保密措施 本研究严格保密受试者的试验记录，将被妥善保管，作保密处理；且

受试者资料在有关部门（如伦理委员会、食品药品监督管理局）的监督下

进行，可随时接受其监察，同时遵守保密要求，不对外披露患者信息。 

自愿原则 本研究遵循完全自愿原则，您可以拒绝参加研究或在研究过程中任何

时间选择退出试验，不需要任何理由；同时您的退出决定不会影响您未来

的治疗。 

受 试 者 应

该 了 解 的

其它事项 

1. 在发现受试产品预期以外的临床影响，实验人有必要对知情同意书相

关内容进行修改，并经受试者或其法定代理人重新签名确认。 

2. 因本项目造成受试者损害，研究者或申办者应当给予受试者相应的补

偿或赔偿，例如交通、误工、保险及发生风险时的赔偿费用（所支付的费

用额度不应成为促使受试者做出参加试验决定的诱因）。 

3. 该试验方案经医院伦理委员会批准实施，试验过程中有任何违反研究

方案的情况，受试者可以直接向医院伦理委员会咨询。（联系电话

67830765） 

 

 

 

 

 

 

 



二、知情同意书同意签字页 

同 意 申 明 

 

本人已仔细阅读“成人主动脉离断与主动脉重度缩窄

的区别、相同及联系”研究的相关介绍，已了解这这项研

究的有关问题。我在充分了解受试者须知的全部内容以及

参加受试带来的利弊后，志愿参加本试验。我已充分理

解： 

（一）作为受试者，我将遵守受试者须知要求，自愿

参加本试验，并与研究人员充分合作，如实、客观地向研

究人员提供参加本研究前的健康状况及相关情况。 

（二）本临床研究的结果只用于科研目的我参加试验

及试验中的个人资料均属保密，将依照法律规定得到保

护。 

（三）我参加本临床研究完全是自愿的，我可以拒绝

参加或在任何时间退出试验，而不会遭到歧视或报复，我

的医疗待遇与权益亦不会受影响。 

  

联系电话： 13551108834      联系电话：   13550278566    

受试者签名： 王玲           研究者签名：  任思勰          

日期： 2020 年 10 月 13 日   日期：2020 年 10月 13  日 

 

 
 

 

 


