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研究參與同意書 
Select appropriate Study sites
The University of Texas Southwestern Medical Center 
Parkland Health & Hospital System
Children’s Health 
Retina Foundation of the Southwest
Texas Scottish Rite Hospital for Children
Texas Health Resources
您正受邀參加一項研究試驗。
在您同意前，試驗主持人必須告訴您 (i) 本研究的目的、程序和持續時間；(ii) 任何屬於實驗性質的程序；(iii) 任何可合理預見的研究風險、不適和益處；(iv) 任何可能有益的替代程序或治療，以及 (v) 機密性將如何維持。
適用時，試驗主持人也必須告訴您 (i) 任何在傷害發生時可獲得的補償或醫學治療；(ii) 發生不可預見之風險的可能性；(iii) 試驗主持人可能讓您停止參與的情況；(iv) 您須額外負擔的費用；(v) 若您決定停止參與時會發生什麼事；(vi) 您將在何時獲知可能影響您參與意願的新發現；以及 (vii) 會有多少人參與本試驗。
如果您同意參加，我們必須給您一份本文件已簽名的副本，以及本研究的書面摘要。
您在任何時候有研究相關問題時，都可以聯絡（name），電話號碼為（phone number）。
如果您對自己身為研究受試者的權利或受傷時該怎麼辦有疑問，可以聯絡University of Texas Southwestern Medical Center人體研究保護計畫 (Human Research Protection Program, HRPP)，電話為 214-648-3060。
您對本研究的參與屬於自願性質，而且如果您拒絕參與或決定停止參與，您不會受到懲罰或損失利益。
	簽署本文件，代表已經有人向您口頭說明本研究試驗（包含上述資訊），而且您自願同意參與。


	

	
	
	
	
	
	上午
下午

	參與者正楷姓名


	
	參與者簽名


	
	日期
	
	時間



	
	
	
	
	
	上午
下午

	父母/監護人（<18 歲的兒童）正楷姓名

	
	父母/監護人簽名 
（<18 歲的兒童）

	
	日期
	
	時間

	
	
	
	
	
	上午
下午

	見證人/口譯員正楷姓名

	
	見證人/口譯員簽名 

	
	日期
	
	時間



Note: If HIPAA applies: Request an "Alteration of HIPAA Authorization" – Form H:
This should be provided in the "HIPAA" section using Form H. The alteration means that when using the Short Form Consent Process, neither the participant nor their LAR should sign the HIPAA Authorization (whether there is a separate HIPAA Authorization or one embedded in the Summary Form (the modified English consent form).
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