知情同意书签字页

以上内容已被书写成我能阅读并理解的语言。已经有人向我解释了此项研究。我对此项研究、可能的风险、副作用及服用研究药物/使用研究器械的所有疑问均已得到满意答复。
我是在充分了解以上内容后自愿参加这项研究的，我愿意与研究人员合作，认真完成本研究。我可以在任何时候无需任何理由退出此研究，而不会丧失任何合法权利。医生已发给我这份知情同意书，并已详细解释了此研究的性质和目的。医生已经给我机会来询问有关此研究的问题，并已说明我如果不能满足方案的要求，可以申请退出研究。
受试者
姓名(正楷)__________________ 
        身份证号码：____________________
签 名：_______________________           联系电话:___________________
日期: _____年____月____日____时____分
法定代理人/法定监护人（如涉及）
姓名(正楷)_____________________
        身份证号码：______________________
签 名：_____________________              联系电话：_______________________
与受试者关系：_________________
日期: _____年____月____日____时____分
见证人声明（如涉及）
我确认，同意书中的信息被进行了准确的解释，已经被患者和/或患者的法定代理人理解，同意意见是由患者和/或患者的法定代理人自愿提供的。

姓名(正楷) __________________
          身份证号码：_____________________
签 名:_________________________            联系电话: ___________________
日期: _____年____月____日____时____分
研究者声明
我已准确地将知情同意书内容告知受试者并对受试者的提问进行了解答，受试者自愿参加本项临床试验。
研究者签名：_________________               联系电话：_______________
日期: _____年____月____日____时____分

您将得到一份双方签字的知情同意书的原件/副本(根据项目情况填写）。
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