
南方医科大学皮肤病医院

知情同意书（样本）
研究项目名称：
研究负责人：

联系电话：

研究单位：
1．研究目的：

2．研究内容、方法及程序：

3．参加研究的可能风险和收益：

4．有关内容的咨询：您有权就有关研究内容、您的权利或相关风险等问题进行咨询。
咨询电话：
5．退出研究：您参加此项研究是完全自愿的。如因任何原因，您不愿意参加或不愿继续参加此研究，并不会对您的权益有任何影响。此外，您可在任何时间，因任何原因退出此研究且不会给您带来任何损失。（如果您没有按医生指示，或医生为您的健康和益处着想，医生或研究者也可能要求您退出。临床试验需要此内容，如果是基础研究，请删除此括号内容）
6．研究的赔偿：如果您由于参加此研究使健康受到损害，将由            负责提供治疗费用和补偿费用。（如果研究方为院外公司或单位，请提供协议，其中要明确赔偿责任人）

7．保密制度：您参加此研究将得到保密。研究结果，将在不泄露您身份的前提下因科学等目的而发表。我院将保存您在这项研究中的全部记录以及有关的医院和办公室记录（如果有不同请更正）。
8．本知情同意书一式两份，受试者和研究者各一份，双方签字后有效。
受试者的知情同意：

我已详细阅读并充分了解以上内容，并对以上内容，特别是我参与此研究的权利、风险和受益进行了认真考虑。我自愿参加这项研究，愿意与研究人员合作。同时声明我可以在任何时候因任何原因退出此研究，而不会丧失任何合法权利。
受试者签字：                      研究者签字：             

联系电话：                                 联系电话：                     
日期：     年  月   日            日期：     年  月   日   
