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俄亥俄州立大学参与研究同意书

	研究题目：
	


我们邀请您加入一项调查研究。
在您同意之前，研究人员必须告知您以下事项：
· 为什么现在进行这项研究，
· 研究中将发生何事以及您被要求参加研究的时间会是多久，
· 仅因为您加入研究而要进行的任何程序，
· 您参加研究会有什么风险或不适，
· 对您或其他人可能会有的益处，
· 除参加此研究之外您的其他选择，以及

· 研究中获得的有关您的信息将会如何保密。
根据此项研究，研究人员还必须告知您以下事项：

· 如果您因参加研究而受伤害可能得到哪些赔偿或治疗，

· 可能会有不可预料的风险，

· 研究人员何时可能停止您参加研究，

· 如果您决定停止参加研究会如何，

· 何时您会被告知任何新发现（此类新发现可能会影响到您关于是否继续参加研究的决定），

· 您需支付的任何附加费用，以及

· 将有多少人参加研究。
如果此项研究涉及药物或医疗设备，则 http://www.ClinicalTrials.gov 上将依照美国法律提供此临床试验的说明。此网站不会包含可识别您个人身份的信息，至多仅包含一份结果摘要。您可以随时搜索该网站。
您可选择是否要参加此项研究。您可选择不参加此项研究。如果您决定参加此项研究，可以随时退出。无论您作出什么决定都不会对您有任何惩罚。您不会失去任何通常所有的福利。

关于此研究若有疑问、关注事宜或投诉，可联络 ___________________________ 电话是_______________________________。
若您对于参加此研究的对象拥有哪些权利存在疑问，可与负责任研究方法办公室的Sandra Meadows女士联络，电话是 1-800-678-6251。您可拨打此号码与非研究组成员的某个人讨论关注事宜或投诉。
如果您因参加此研究而受伤害，可联络__________________________________ 电话是 ______________________________。
签署此表格表示有人已向您描述过此研究。必须让您有机会提出问题。在选择参加此研究之前，您的所有疑问都应该得到回答。

签署此表格不表示您放弃任何法定权利。我们会给您一张此表格的副本。我们还会给您一份此研究的书面摘要说明。
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