부록 A (약식 리서치 동의 양식)

아틀란타지역 어린이 건강관리
리서치 연구 참여 동의/찬성1
귀하에게 리서치 연구에 참여에 줄 것을 요청합니다. 리서치 연구의 목적은 어떻게 사물이 작용하고 어떻게 새로운 지식을 습득하는가를 알고자 함입니다. 리서치 연구는 다음에 관한 것입니다: 
· 어떻게 몸이 작용하는가
· 무엇이 병을 유발하는가
· 어떻게 병을 치료하는가
· 사람들이 사물에 대해 어떻게 생각하고 느끼는가?
귀하가 본 리서치 연구에 참여결정을 하기전에 다음 사항에 대해서 이야기 들어야 합니다: 
1.  왜 리서치 연구를 하는가.
2.  무엇이 일어나는가 (절차라고 부름).
3.  리서치가 얼마나 오래 걸리는가.
4.  아직 시험중인 어떤 절차 (실험적인).
5.  발생가능한 위험, 불편, 이익.
6.  도움이 될 수 있는 가능한 다른 시험이나 치료
7.  어떻게 귀하의 개인비밀이 보장되는가.
필요시, 귀하는 다음 사항에 대해서도 이야기 들어야 합니다:

1.  부상이나 해가 발생할 때 비용지불이나 치료
2.  알려지지 않은 위험이 있는지
3.  연구원이 귀하의 연구참여를 중지시킬수 있는 횟수.
4.  귀하에게 부가되는 추가비용.
5.  귀하가 연구참여 중단을 결정하면 어떻게 되는가.
6.  연구에 계속 참여할 것인지 마음을 바꿀 수 있는 새로운 결과에 대해서 언제 통보받을 것인지.

7.  연구에 얼마나 많은 사람이 참여하는지.

귀하가 참여하기로 동의하면, 서명된 이 양식 사본을 받아야 합니다. 귀하는 또한 본 연구를 위하여 영어로 작성된 승인된 양식 사본을 받을 것입니다.   
귀하는 질문이 있으면 언제든지 _____________________ 에 있는  ___________________ 에게 전화할 수 있습니다. 또한 다치면 어떻게 해야하는지도 전화할 수 있습니다.
본 연구에 관한 귀하의 권리에 대해서 질문이 있으면 아틀란타 어린이 건강관리 기관 평가 이사회, 전화 404-785-7555로 문의하십시오.  동 이사회는 이 병원에서 인간 리서치 연구를 평가하는 사람들로 구성되어 있습니다.
귀하가 연구에 참여하지 않기로 하거나, 중지하기를 원하면, 그것때문에 이 병원에서 받는 귀하의 치료에 어떤 영향을 미치는 것이 절대 아닙니다. 현재나 미래에 아무 영향이 없습니다.  
1만약 이 양식을 법정 보호자가 읽어줄 경우, “귀하”는 “귀하의 자녀”를 의미합니다.
귀하의 아래 서명은 다음 사항을 확인하는 것입니다, 즉 귀하는:

· 전달된 동의 양식을 읽었다.
· 그 의미를 이해한다.
· 질문을 할 시간을 가졌고 받은 대답에 대해 만족한다.  

· 본 연구에 참여할 것을 동의하고 귀하의 자유의사로 본 동의양식에 서명한다.   
귀하는 서명된 본 동의 양식 사본을 받을 것입니다.
리서치 주체의 성명                                 

연령

생년월일
리서치 주체의 서명           



       날짜

시간
(리서치 주체가 18세 미만이 아닌 한, 또 아래 적힌 별도의 이유에 따라 동의를 받은 경우가 아닌 한 서명이 요구됨)

리서치 주체의 부모/법정대리인의 서명
                              날짜

시간
(리서치 주체가 18세 미만에게 해당됨)

리서치 주체의 부모/법정대리인의 서명                   
       날짜

시간
(연구로 인하여 직접적 혜택의 전망없이 연구주체에게 최소한의 위험이상을 가져올 경우 18세 미만의 리서치 주체에게 해당됨)

동의/찬성/승인을 받은 사람의 서명                                     시간

날짜
증인의 서명                      



       날짜

시간
