國泰醫療財團法人國泰綜合醫院

個案報告(研究)病人資料提供同意書
	本試驗已通過國泰綜合醫院人體試驗審查委員會審查，計畫編號：CGH-

計劃名稱：

計劃執行單位：

計劃主持人姓名：           職稱：           電話：

通訊地址：

24小時緊急聯絡電話：緊急連絡人電話(填寫說明：須可直接聯絡到不須轉接或行動電話為宜)

	受試者姓名：               

性別：        出生日期：                病歷號碼：

通信地址：

聯絡電話：

	1、 目的
您罹患之疾病為具有醫學上教育之特殊案例，計畫主持人擬蒐集您的病歷資料

進行病歷報告或研究發表；並與專業領域之各科醫護同仁廣泛交流與討論，以增進臨床醫療品質、促進研究交流。

	2、 方法

整理您的病歷資料並與醫學文獻查詢此比對驗證，以科學化之方法進行資料

分析並做討論。

	3、 個人權益將受以下保護
(一)主持人將維護您應有的權益與隱私，並妥善保存資料至研究發表後三年。

(二)主持人撰寫過程中所得資料僅供發表於學術雜誌或於醫學會議報告中，您的

身分與個人隱私不會洩漏，若有與您相關的照片或圖片會做隱藏您個人特徵之處理，未經您或您的法定代理人書面同意，相關人員不會將您的資料洩漏給無關的第三者。
(三)除非因病情後續治療需要對您的狀況進行追蹤與列管，主持人或相關人員不

會主動與您聯繫或接觸，如有疑問，可逕行與主持人聯繫確認。

(四)如有疑慮，您或您的法定代理人可依您的意願隨時提出拒絕主持人或相關人員使用您的資料之要求；您或您的法定代理人不得要求主持人以金錢回報以換取資料之使用權利。

(五)您有權利拒絕或退出本研究，並不會因此影響您應有的醫療照顧。

	4、 簽名頁
主持人已詳細解釋有關本臨床試驗中研究方法的性質與目的，以及可能產生的危險與利益，並且已回答受試者針對本臨床試驗所提出的問題。

主持人簽名：　　　　　　　　　        日期：      年   月   日
我已詳細瞭解上述個案報告之目的、方法及我個人權益，有關我的病歷資料的疑問，業經主持人詳細予以解試。本人同意將個人病歷之無法辨識個人資料部分提供主持人做公開發表，且將持有同意書一份。
受試者簽名：　　　　　　　　　        日期：      年   月   日

有同意權人簽名：　　　　　　　　　    日期：      年   月   日

茲見證下列事項：
□ 立同意書人無法閱讀，經解釋已確切了解本同意書內容。
見證人簽名：　　　　　　　　　        日期：      年   月   日
註：若受試者為不識字、年紀較大、或是有精神問題時，有可能讓人懷疑其決定時，除了同意書的書面證據外，若能多一個證人，確認取得受試者知情同意的過程適當，這個證人就是見證人。因此見證人確定受試者充分了解所有資料之內容，並確定受試者之同意完全出於其自由意願後，應於受試者同意書簽名並載明日期。規定試驗相關人員不得為見證人，以避免見證人的客觀性受質疑。
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