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Oregon Health & Science University

同意参与实验书

主题: 

主要研究员:

辅助研究员:

赞助者:

您被介绍参与一项实验研究.

在您同意之前, 研究员需要告诉您: (1) 此项研究的目的, 步骤和过程. (2) 凡是参与实验的有关步骤. (3) 任何在研究过程中可以合理预见的危险性, 身体不适和益处. (4) 任何可以取代并有潜在好处的治疗方法或步骤, 和(5) 如何替您保密.

必要时, 研究员还须告诉您: (1) 若被弄伤后, 可以有什么补偿和治疗. (2) 意外危险的可能性. (3) 在什么情况下, 研究员可能终止您的参与. (4) 需要您负担的费用. (5) 如果您决定终止实验, 会有什么后果. (6) 如果出现了影响您继续参加的新情况, 什么时候通知您. 和(7) 被研究对象的总人数. 

如果您同意参与, 您必须在这份表上和另外一份关于此实验的简介上签名. 

如果您对这项实验有何问题, 请随时联系 ______________ 电话号码 ____________.

如果您想知道作为被研究对象的人权问题或被弄伤后该如何做, 请打电话给OHSU 的科研支持小组. 他们的电话号码是: 503-494-7887.

参与这项实验是完全自愿的, 您不会因为拒绝或中断实验而挨罚或影响福利. 

在这份表上签名意味着上述的内容已为您口头解释, 您决定自愿参与.

参与者的签名: _____________________ 日期: ____________________.

证人的签名: _______________________ 日期: ____________________.

