
 

病例 

NCI 短表附录 — 保存备用 

  • 成年患者或   • 未成年人父或母 

 

PATIENT IDENTIFICATION NCI ADDENDUM TO SHORT FORM - STORAGE FOR FUTURE USE 
• Adult Patient or   • Parent, for Minor Patient 
NIH-2514-5 (2-11)  Short Form Template - Chinese  
P.A.: 09-25-0099 
File in Section 4: Protocol Consent 

 

 

研究号： 

 

可选性活组织检查 

 

将要进行的活组织检查仅限于研究目的，不会使您受益。它可能会在将来有助于他人。即使您签字同意进行活组织检查，也

可以在任何时候改变主意。请阅读下面的每一句话，考虑一下您的选择。读完每句话后，在适合您的回答上画一个圈，写上

您姓名的首字母。参加这一部分的研究属于任选的决定，不管您选择什么，都不会影响对您的医护。 

 

我同意在本研究中对肿瘤进行研究性试验的活组织检查。 

 

是 _____  否 _____  不适用本研究 _____ 姓名首字母__________ 

 

可选研究  

 

我们想把收集到的部分样本和数据保留下来，供将来研究用。将用号码而不是您的名字来识别这些样本和数据。对您样本和

数据的使用将仅限于研究目的，不会使您受益。也可能永远不会使用保存的样本和数据。不会把用您的样本和数据作的研究

结果提供给您或您的医生。它可能会在将来有助于患有癌症或其他疾病的人们。 

 

如果您现在决定可以保留您的样本和数据供研究用，您随时可以改变主意。只需和我们联系，让我们知道您不想让我们使用

您的样本和/或数据，那么剩下的所有样本便会销毁，您的数据也不会被用于将来的研究。 

 

请阅读下面的每一句话，考虑一下您的选择。读完每句话后，在适合您的回答上画一个圈，写上您姓名的首字母。不管您选

择什么，都不会影响对您的医护。 

 

1.  可以保留我的样本和数据，用于对癌症进行了解、预防和治疗的研究。 

 

是 _____  否 _____  姓名首字母__________ 

 

2.  可以保留我的样本和数据，用于对其他疾病进行了解、预防和治疗的研究（如糖尿病、阿尔茨海默病或心脏病）。 

 

是 _____  否 _____  姓名首字母__________ 

 

3.  有人将来可以和我联系，征求我的许可，把我的样本和/或数据用于本同意书中没有包括的新研究。 

 

是 _____  否 _____  姓名首字母__________

 


