
（XX项目名称）知情同意书
版本号及日期：（例如2019-01-28第一版）
	一、患者个人信息：

	姓名：
	性别：
	出生日期：

	体重：
	身高：
	籍贯：

	二、患者家庭信息：

	监护人姓名：
	与患儿关系：
	联系电话：

	监护人姓名：
	与患儿关系：
	联系电话：

	家庭住址：

	家庭联系电话：
	邮编：

	三、诊疗信息：

	就诊医院：
	诊断：

	医生姓名：
	联系电话：

	备注：


您或患者法定监护人（父母）请认真阅读并完全理解以下信息。如果此知情同意书的任何内容您不明白，请务必在签署该知情同意书前仔细询问您的医生。
1、 【题目】

2、 【简介】

3、 【研究目的】

4、 【检查项目】

5、 【获益及风险】

6、 【参与原则】

七、【保密】
    本项目的任何临床数据都是非常珍贵的材料，但仅限于本项目使用，不会用于其它用途。本研究的结果可能会公开发表，但是绝对不会泄露受试者的任何个人信息。
八、【签字】
    如果您同意参加本研究，需签署姓名和日期，表明您同意以下事项：
    1.您已阅读并理解知情同意书的所有信息，经充分考虑自愿参加本研究。
    2.您同意遵守本研究程序。
    3.您的所有疑问都已得到满意答复。
    如果您在研究期间有任何问题，请与您的主管医生联系，电话：0371-6690XXXX .无论何时，您对这项研究有疑问，或想讨论受试者的权力问题，可以联系项目主管人：
儿童母亲/父亲签名：                              年      月      日
研究者签名：                                     年      月      日
