厦门市海沧医院医学伦理委员会                                                   AF/SQ-15/01.0

临床科研知情同意书
科研项目名称：
一、研究项目简介：（说明本项目是一个科学研究项目并说明研究目的）
二、参与试验的内容和过程：（患者参与哪些试验项目、参与时间、操作步骤等）

三、参与本项目的好处：
四、参加本项目的风险及补偿措施：（包括可能出现的不良反应及其程度、补偿措施：治疗费用、赔付等）

五、目前此种疾病的其他诊治方法：（简介其优、缺点）

六、您的权利：
您参与试验是完全自愿的，您可以随时退出试验而无需理由，绝不会影响您和医务人员的关系及今后的诊治；您的所有个人资料和观察记录均属保密，仅供本研究使用；试验期间，您可随时了解有关的信息资料，如在试验中发生问题或需要咨询有关问题时,可与主管医师联系，联系方式：                。

伦理委员会联系方式：0592-6589600。

作为一名患者，我在了解了本项试验的目的、方法、可能获得的治疗利益和可能发生的不良反应后，愿意参加此项研究，并与医生充分合作。

----------------------------------------------------------------        

患者签名：___________


      日期：___ __年____月____日

医师签名：___________


      日期：___ __年____月____日
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