附錄 A (簡短研究認可表)
亞特蘭大兒童保健
拒絕/認可參加一項課題研究1
您被邀請參加一項課題研究。這項研究的目的是找出各個部位如何執行其功能並獲得新的知識。一項課題研究可以是有關：
· 身體如何工作
· 什麽引起疾病
· 如何治療疾病
· 人們如何認爲和感覺某些東西
在您決定是否參加這項課題研究之前，您必須被告知如下：
1.  爲什麽要進行這項課題研究。
2.  將有那些事情發生（稱爲程式）。
3.  這項課題研究將要持續多久。
4.  任何程式仍然在進行試驗當中(試驗性的)。
5.  會出現的任何危險、不適、和任何好處。
6.  可能有的任何有幫助的檢驗或者處治。
7.  您的隱私將如何被保護。
如果需要，您還將被告知如下：
1.  如果受傷或者傷害發生時，付款或者醫療處治
2.  如果存在未知的危險
3.  如果研究人員要通知您停止參加課題研究可能所需的時間。
4.  任何對您增加的開銷。
5.  如果您自己決定停止參加課題研究會怎樣。
6.  何時將告知您有可能會改變您是否參加課題研究的主意的新發現。
7.  總共會有多少人參加這項課題研究。
如果您同意參加，必須交給您本表的一份簽字的附件。您還將收到一份英文的書面批准參加研究表。
您可以打電話給 _____________________ 在 ___________________ ，任何時候您有問題。如果您受傷時還可以打這個電話詢問如何做。
您可以打電話給亞特蘭大兒童保健機構審查委員會(IRB)，號碼是：404-785-7555，如果您對自己在這項課題研究中有什麽權利有任何疑問。機構審查委員會是審查本醫院進行人體課題研究的一群人。他們幫助保護參與課題研究的人的權利和福利。
如果您決定不要參加這項研究，或者停止參加這項研究，將不會影響您在本醫院的醫療；無論是現在還是將來，都不會有任何影響。
1如果這個表格是由參與研究者的法律監護人，這裏的“您”是指“您的孩子”。
您在下面的簽字表明您：
· 已經閱讀了這個通告表格
· 懂得其含意
· 已經提供了機會提出疑問並且對給您的回答感到滿意。 

· 同意參加這項研究並且自願簽署這個通告認可表。 

您將會收到一份簽署的通告認可表副本。
工整書寫參與研究者的姓名   



年齡

出生日期
參與研究者的簽字
日期

時間
(除非參與研究者年齡低於18歲或者沒有通過下述原因而拒絕參與，均須提供簽名)

參與研究者的父母或者法律監護人簽字
日期

時間
(參與研究者年齡低於18歲時所必須)
參與研究者的父母或者法律監護人簽字
日期

時間
(參與研究者年齡低於18歲而且研究不僅不帶來直接好處，而且還有一定的危險時必須有)
獲得拒絕/認可/批准者簽字    
日期

時間
見證人簽字
日期

時間
