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版本日期: V1.1-20221026 

國防醫學院三軍總醫院 

個案報告研究病人資料提供同意書 

計 畫 名 稱 胸石症進展之系列影像:個案報告 

研 究 機 構 三軍總醫院胸腔外科 

計畫主持人 許富傑 職 稱 外科部住院醫師 

計畫主持人 24小時聯絡電話 0919706587 

病人姓名 張友良 病歷號碼 2695742 

1. 研究目的 
胸石症為罕見疾病，探討此疾病之成因並蒐集該病例資料進行研究發表，以增進醫學知

識，提升醫療品質。 

2. 研究方法 
整理您的病歷資料並與醫學文獻查詢比對驗證，以科學化之方法進行資料分析並做討論。 

3. 病人權利、撤回同意及撤回方式 

(1) 若您有任何的疑問，可向計畫主持人與研究人員詢問，將據實回答您的疑問。 
(2) 若您對參與研究的相關個人權益有疑慮，請與三軍總醫院人體試驗審議會聯絡，電話專線：

02-2793-6995 或 E-mail：tsghirb@ndmctsgh.edu.tw。 
(3) 您有權利拒絕或退出本研究，並不會因此影響您應有的醫療照顧。 
(4) 您可決定是否參加本研究，研究過程中您或您的法定代理人可隨時撤銷同意。若您決定撤回

同意，可與計畫主持人聯繫，請撥打 24 小時連絡電話以利協助您退出研究。 

4. 研究資料之保存方式及保護機制、保存期限 
(1) 計畫主持人將維護您應有之權益與隱私，並妥善保存資料。 
(2) 在研究期間，我們將會蒐集與您有關的病歷資料與資訊，以一個編號來代替您的名字及相關

個人資料，以確認受到完整保密。前述資料若為紙本型式，將會與本同意書分開存放於研究

機構之上鎖檔案櫃中；若為電子方式儲存或建檔以供統計與分析之用，將會存放於設有密碼

與適當防毒軟體之專屬電腦內，由計畫主持人負責保存。 
(3) 計畫主持人於撰寫過程中所得資料僅供發表於學術雜誌或於醫學會議中報告，您的身分與個

人隱私資料不會被洩漏，若有與您相關的照片或圖片會做隱藏您個人特徵之處理，未經您或

您的法定代理人書面同意，相關人員不會將您的資料洩漏給無關之第三者。 
(4) 除非因病情後續治療需要對您的情況進行追蹤與列管，計畫主持人或相關人員不會主動與您

聯繫或接觸，如有任何疑問，直接聯繫計畫主持人確認。 
(5) 本研究結束後將保存您的資料與資訊至 2024 年 1 月 1 日為止，屆期將由計畫主持人負責

銷毀。 
5. 預期可能衍生之商業利益 

本研究預期不會衍生專利權或其他商業利益。 
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版本日期: V1.0-20221010 

國防醫學院三軍總醫院 

個案報告研究病人資料提供同意書 

6. 損害補償 

本研究依計畫執行，若因參與本研究而發生不良事件或損害，將由三軍總醫院及計畫主持人

提供合理救濟措施。本研究不提供其他形式之補償。 

7. 簽署 
研究者聲明 

本人已詳細解釋並回答有關本個案報告的性質與目的、對個案可能產生的影響及個人權益。 

計畫主持人簽名：           日期：     年     月   日 

同意人聲明 

我已了解以上的資訊且同意參與此項研究計畫，將持有同意書副本留存。 

同意人簽名：           日期：     年     月   日 

法定代理人簽名：           日期：     年     月   日 
(同意人為7至19歲之限制行為能力人，同意人與法定代理人應同時簽名) 

有同意權人 

姓名：          關係：       日期：     年     月   日 

身份證字號：           聯絡電話：           

(同意人雖非無行為能力或限制行為能力者，但因意識混亂或有精神與智能障礙，而無法進行有效溝通和判斷時，由有
同意權之人為之。前項有同意權人為配偶及直系親屬或同居親屬，簽署時應同時出示相關證明文件以供試驗計畫主持人

確認身份。(1)配偶。(2)父母。(3)同居之成年子女。(4)與受試者同居之祖父母。(5)與受試者同居之兄弟姊妹。(6)最近一
年有同居事實之其他親屬。前項關係人之同意，不得違反受試者曾表示之意思) 

見證人1 

姓名：           身份證字號：           

聯絡電話：           日期：     年     月   日 

見證人2 

姓名：           身份證字號：           

聯絡電話：           日期：     年     月   日 

(同意人、法定代理人或有同意權之人皆無法閱讀時以指印代替簽名，應由二位見證人在場參與所有有關此同意書之討論，並

於見證人欄位簽署與填寫相關資訊。) 

 


