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研究参与者简表及同意书



{TITLE OF STUDY}:
我们需要询问您是否选择自愿参加相关研究。该研究并非强制参与。如果您不想参与，或决定停止参与研究，也不会受到处罚或失去福利。            
为了帮助您做出决定，我们将向您提供相关信息，帮助您了解参与或不参与可能带来的利弊。相关信息包括：（i） 研究的内容和持续时间(ii）您需要做什么(iii）您需要参与哪些流程，参与研究(iv）风险和收益(v） 任何可提供的替代方案(vi）如何保密，以及（vii）谁将看到您的信息。
如果情况允许，研究人员还会告知您：（I） 您的资料或收集到的信息在未来将以何种方式使用(ii）研究人员可能需要停止让您参与的原因(iii）如果您决定停止参与，会发生什么情况(iv）参与所需的任何额外费用(v） 是否会因参与而获得报酬(vi）如果您受伤了，会发生什么，谁来赔偿(vii）预计参与人数；以及（viii）可能影响您参与的新信息将会在何时告知您。
如果您有任何问题，可以直接询问研究小组。如果您之后有任何问题，可联系研究人员，负责研究的研究人员的联系方式如下。  
如果您对本研究有任何疑问、建议或担忧，或者您想退出本研究，请联系肯塔基大学________________{list department}部门的 _________________ {Principal Investigator, PI}，联系方式{PI contact information}。
如果您对自己作为本研究志愿者的权利有任何担忧或疑问，请在美国东部时间周一至周五上午8点至下午5点拨打（859-257-9428）或免费电话1-866-400-9428与肯塔基大学（英国）研究诚信办公室（ORI）的工作人员联系。

如果您同意参加，我们必须向您提供本表，本表语言用您能理解的语言书写，且以签名并注明日期，同时附上英文同意书副本。
签署本表格则表示英文同意书中的所有信息已以您能理解的语言口头提供给您，您与相关人员交流了信息，您的问题得到解答，且您自愿同意参与。 
	研究对象或（如适用）研究对象法定代表人签名
	日期

	研究对象打印姓名
	

	________________________________________
见证人签名（也可以是翻译）
	日期

	见证人打印姓名
	

	

	


Participant/LAR: Sign, print name, and date ONLY on this Short Form and stand-alone HIPAA, if applicable

Witness: Sign BOTH this Short Form and the Consent Document

Interpreter: Sign ONLY if acting as witness
Person Obtaining Consent: Signs ONLY the Consent Document and prints name on stand-alone HIPAA, if applicable 
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