
                               知情同意书 
 

          患者： 

我们邀请您参加“肾脏内科组织标本库建立”这一科学研究。 

在您决定是否参加这项研究之前，请尽可能仔细阅读以下内容，它将帮助您了解该项研究，如果

您愿意，您也可以和您的亲属、朋友一起讨论，或者请您的医生给予解释，帮助您做出决定。 

（1） 研究背景和研究目的 

生命科学是公认的最为深奥与复杂的科学，由于其研究对象为人体本身，这就造成了实验

材料的难获取及珍稀性，然而缺乏有效的实验材料，必然使得医学发展裹足不前。现有医学的

进步与成就，离不开无数患者的无私奉献。同时，正是由于他们的无私奉献才使您现在能享受

到最为系统、有效、规范的治疗。现在，我们热切的希望您也能加入到这个群体当中，为人类

早日攻克肾脏科疑难疾病贡献自己的一份力量。 

“肾内科组织标本库”在伦理委员会监督及同意下，由中国医科大学肾病研究所及中国医

科大学附属第一医院肾脏内科承担建立。该项目的主要目标是系统收集、整理和保存肾活检病

变肾组织以及血清、尿液等资源，为后续的科学研究提供科学高效的资源平台。 

（2） 您需要进行的事项 

您同意将您的离体组织（包括肾活检肾组织标本、血清、尿液）无偿提供给肾脏内科组织

标本库，供科研人员用于科学研究。 

（3） 参加研究可能的收益 

在您的配合下，肾内科疾病有可能得到进一步的研究，在不远的将来，您和整个社会都将

可能从本项研究中获得收益。 

（4） 个人信息保护 

您的医疗记录将完整的保存在指定数据库中。您的资料只能在伦理委员会和卫生监督管理

部门监督下，由研究者查看。任何基于本组织标本库的研究结果的公开报告将不会披露您的个

人身份。在法律允许的范围内，我们将确保您的个人医疗隐私不泄露。 

（5） 尽管此项工作非常有意义，同时对您几乎不会造成任何额外的负担与影响，但是是否参加

研究完全取决于您的自愿。您可以拒绝参加此项研究，这不会影响您和医生间的关系，不

会影响对您的医疗或有其他方面利益的损失。 

 

                       同意声明 
我已经阅读了上述有关本研究的介绍，而且有机会就此项研究与医生讨论并提出问题。我提出的

所有问题都得到了满意的答复。 

我知道参加本研究是自愿的，我确认已有充足时间对此进行考虑。 

我同意研究者、伦理委员会或卫生监督管理部门查阅我的研究资料。 

 

 

患者或家属签名： 

 

住院号（六位）：                              病案号（七位）：                      

 

医生声明 

    我确认已向患者解释了本项目的详细情况。 

 

医生签名： 

 

                                                    日期：    年     月     日 



                               知情同意书 
 

          患者： 

我们邀请您参加“泌尿外科组织标本库建立”这一科学研究。 

在您决定是否参加这项研究之前，请尽可能仔细阅读以下内容，它将帮助您了解该项研究，如果

您愿意，您也可以和您的亲属、朋友一起讨论，或者请您的医生给予解释，帮助您做出决定。 

（1） 研究背景和研究目的 

生命科学是公认的最为深奥与复杂的科学，由于其研究对象为人体本身，这就造成了实验

材料的难获取及珍稀性，然而缺乏有效的实验材料，必然使得医学发展裹足不前。现有医学的

进步与成就，离不开无数患者的无私奉献。同时，正是由于他们的无私奉献才使您现在能享受

到最为系统、有效、规范的治疗。现在，我们热切的希望您也能加入到这个群体当中，为人类

早日攻克泌尿外科疑难疾病贡献自己的一份力量。 

“泌尿外科组织标本库”在伦理委员会监督及同意下，由中国医科大学泌尿外科研究所及

中国医科大学附属第一医院泌尿外科承担建立。该项目的主要目标是系统收集、整理和保存泌

尿及男性生殖系统病变组织资源，为后续的科学研究提供科学高效的资源平台。 

（2） 您需要进行的事项 

您同意将您的离体组织（包括手术切除标本、体腔液、外周血等）无偿提供给泌尿外科组

织标本库，供科研人员用于科学研究。 

（3） 参加研究可能的收益 

在您的配合下，泌尿及男生殖系统疾病有可能得到进一步的研究，在不远的将来，您和整

个社会都将可能从本项研究中获得收益。 

（4） 个人信息保护 

您的医疗记录将完整的保存在指定数据库中。您的资料只能在伦理委员会和卫生监督管理

部门监督下，由研究者查看。任何基于本组织标本库的研究结果的公开报告将不会披露您的个

人身份。在法律允许的范围内，我们将确保您的个人医疗隐私不泄露。 

（5） 尽管此项工作非常有意义，同时对您几乎不会造成任何额外的负担与影响，但是是否参加

研究完全取决于您的自愿。您可以拒绝参加此项研究，这不会影响您和医生间的关系，不

会影响对您的医疗或有其他方面利益的损失。 

 

                       同意声明 
我已经阅读了上述有关本研究的介绍，而且有机会就此项研究与医生讨论并提出问题。我提出的

所有问题都得到了满意的答复。 

我知道参加本研究是自愿的，我确认已有充足时间对此进行考虑。 

我同意研究者、伦理委员会或卫生监督管理部门查阅我的研究资料。 

 

 

患者或家属签名： 

 

住院号（六位）：                              病案号（七位）：                      

 

医生声明 

    我确认已向患者解释了本项目的详细情况。 

 

医生签名： 

 

                                                    日期：    年     月     日 




