XXXX研究
患者知情同意书
我们邀请您参加《XXXX研究》，本研究方案已经得到武汉大学口腔医院伦理委员会批准。
    在您决定是否参加本研究之前，请尽可能仔细阅读以下内容。它可以帮助您了解本项研究的目的、方法、程序、期限等，以及参加该研究可能给您带来的益处或风险。如果您还有疑虑，也可以和您的亲属、朋友一起讨论，或者请医生详细解释，帮助您做出决定。 
1、 研究项目名称：

2、 研究目的：

3. 研究方法：

4、研究期限：

5、参加本研究的获益

6、参加本研究的风险与不适：

7、对您的安全保障措施：

8. 对您参加本研究的保密性：

自愿参加原则
请您自愿选择是否参加本研究，如果您对本研究有任何疑问，请向接诊医师提出。您在参加本研究后，任何时间有退出本研究的权力，您在退出本研究后不会受到任何刁难或歧视，您的后续治疗不会受到任何影响。
如果您因参与这项研究而受到伤害（与临床研究相关）时，您可以获得免费治疗和／或相应的补偿。
您可以选择不参加本项研究，或者在任何时候通知研究者要求退出研究，您的数据将不纳入研究结果，您的任何医疗待遇与权益不会因此而受到影响。
如果您需要其它治疗，或者您没有遵守研究计划，或者发生了与研究相关的损伤或者有任何其它原因，研究者可以终止您继续参与本项研究。
您可随时了解与本研究有关的信息资料和研究进展，如果您有与本研究有关的问题，或您在研究过程中发生了任何不适与损伤，或有关于本项研究参加者权益方面的问题您可以通过      （电话号码）与      （研究者或有关人员姓名）联系。
如果您对您的权益有任何问题，您可以在每周二的工作时间联系:
武汉大学口腔医院医学伦理委员会，联系电话：027-87686250

知情同意书

我已经阅读了本知情同意书。
我有机会提问而且所有问题均已得到解答。
我理解参加本项研究是自愿的。
我可以选择不参加本项研究，或者在任何时候通知研究者后退出而不会遭到歧视或报复，我的任何医疗待遇与权益不会因此而受到影响。
如果我需要其它治疗，或者我没有遵守研究计划，或者发生了与研究相关的损伤或者有任何其它原因，研究医师可以终止我继续参与本项研究。


受试者姓名：________________________
受试者签名：_________________________
监护人或代理人签字：                  和患者的关系：             
联系电话（手机）：____________________
日期：          年________月________日

我已准确地将这份文件告知受试者，他/她准确地阅读了这份知情同意书，并证明该受试者有机会提出问题。我证明他/她是自愿同意的。
研究者姓名：________________________
研究者签名：_________________________
联系电话（手机）：____________________
日期：         年________月________日
（注：如果受试者不识字时尚需见证人签名，如果受试者无行为能力时则需代理人签名）
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