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研究受試者 
資訊表

	計畫研究課題：
	(In English) Full Protocol

	主研究員：
	(In English) Name and Phone Number

	緊急聯絡方式：
	(In English) Name and contct phone, cell or pager number


您被邀請參與一項實驗研究。
在您同意之前，研究員必須向您說明多項內容。這些內容包括：
· 研究目的
· 參與研究的人數及研究的持續時間
· 進行的測試、程序或治療
· 哪些測試、程序或治療為實驗性質
· 參與研究的風險。研究藥物、裝置、測試或程序可能有風險
· 研究對您是否有任何益處
· 出現可能會影響您決定是否繼續參與本次研究的任何與研究相關的新資訊時，我們如何通知您
· 您除了參與本次研究之外的其他選擇
· 您在研究期間受傷怎麼辦
· 參與本次研究是否需要任何費用
· 參與本次研究能否獲得任何報酬
· 研究員可能會讓您退出本次研究的原因
· 哪些人員能夠查看或使用從本次研究中獲得的有關您的資訊
· 將如何保護您的資訊和隱私
參與本次實驗研究純屬自願。如果您決定不參與，您可以隨時退出本次研究。退出本次研究不會影響您以後的治療。如果您對參與本次研究或者對作為研究受試者的權利有任何疑問，請務必與研究員或研究小組成員進行討論。您還可以撥打 (215) 590-2830 致電費城兒童醫院 (The Children’s Hospital of Philadelphia) IRB 辦公室，以諮詢您作為研究受試者的權利。
您簽署本資訊表即表明
· 有關人員已經與您討論以上實驗研究和資訊
· 您同意參與本次研究
您將收到一份已簽署的資訊表副本，以及將與您討論的研究摘要。
__________________________________
_________________________________
____________


受試者姓名 [正楷]
受試者簽名（18 週歲或以上）
日期
__________________________________
_________________________________
____________


父母/監護人姓名 [正楷]
父母/監護人簽名（未滿 18 週歲的兒童）
日期
證人/翻譯
簽署本表格即表示您指出
· 「總結文件」中的資訊以及獲得同意書的人士傳達的任何其他資訊採用了受試者偏好及能理解的語言提供給受試者；以及
· 受試者的問題被翻譯為受試者偏好及能理解的語言，並且獲得同意書的人士的回答也採用了相同的語言。
· 在同意書的議定會議上，如果受試者理解「總結文件」中的資訊以及獲得同意書的人士傳達的任何其他資訊（包括對受試者問題的回答），向受試者的提問採用了受試者偏好及能理解的語言並且受試者作出了肯定的答復。

證人/翻譯姓名 [正楷]
證人/翻譯簽名
日期
Traditional Chinese
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