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연구 참여 동의서 간단 양식  
 

연구에 참여하시고 싶으신가를 묻는 양식입니다. 참여에 동의하시기 전에, 연구팀의 일원이 귀하에게 

연구에 관하여 다음의 몇가지 사항을 반드시 말씀드려야 합니다.  

a. 연구의 목적  

b. 연구 중에 귀하께서 어떠한 일들을 경험하시게 될 것인지.  

c. 연구 기간은 얼마나 되며, 귀하가 참여하는 기간은 얼마나 되는지.  

d. 연구의 부분 중에 실험적인 부분이 있는지 (시험적인 부분)  

e. 귀하에게 손상을 입히거나 불편함을 초래할 수 있는 부분이나 위험부담이 있는지.  

f. 연구로 인하여 귀하, 또는 다른 사람이 누릴 수 있게될 혜택  

g. 연구 이외에 귀하에게 득이 될 수 있는 치료나 과정이 있는지 (차선의 방법)  

h. 귀하에 대한 데이터를 공유하게될 사람의 일부 신상에 대해서  

i. 귀하의 개인 정보나 기밀 사항들이 어떻게 보호되는지.  
 

연구에 해당되는 사항이 있는 경우, 연구원은 귀하께 다음의 사항도 반드시 말씀드려야 합니다.  

a. 연구에 참여하는 도중에 상해를 당하는 경우, 금전이나 무료 치료와 같은 보상을 받게 되는지.  

b. 현재로서는 알지 못하지만, 앞으로 일어날 수도 있는 위험 요인이 있는지.  

c. 연구 도중에 연구원들이 귀하의 참여를 중단시킬 수 있는 이유가 있는지.  

d. 연구에 참여하기위해 귀하가 부담해야 하는 비용.  

e. 귀하가 연구에 참여하는 것을 중단하고 싶은 경우 어떻게 되는지.  

f. 연구에 참여하고자하는 귀하의 마음이 바뀔 수 있는 새로운 결과가 나왔을 때, 귀하에게 언제 

알려줄 것인지.  

g. 연구에 참여하는 사람의 수는 얼마나 되는지.  
 

위의 모든 사항에 대하여 귀하께 설명한 다음, 연구원은 귀하의 참여의사를 물을 것입니다. 귀하가 

동의하면, 연구원은 귀하에게 본 양식에 서명하시도록 요청할 것입니다. 귀하는, 귀하의 모국어로 된 본 

양식의 서명된 사본을 받으셔야 합니다. 또한, 연구 내용을 요약한 영문 사본도 받으시게 될 것입니다.  
 

연구에 관한 의문이나, 상해를 입었을 때 어떻게 해야 하는가에 대하여 의문 사항이 있으신 경우, 귀하나 

귀하의 통역관이 언제든 ____________________에게 ___________________ 번호로 연락하실 수 있습니다. 

연구의 대상으로써 귀하가 갖는 권리에 대하여 의문 사항이 있으신 경우, 귀하나 귀하의 통역관이 임상 

시험에 관한 보스턴 어린이 병원 위원회(Boston Children’ s Hospital Committee on Clinical Investigation, 

전화: 617-355-7052)로 문의하실 수 있습니다.  
 

귀하는 본 연구에 참여하실지의 여부를 자유로이 결정하실 수 있습니다. 그것은 귀하의 결정에 달려 

있습니다. 귀하는 연구에 참여하지 않겠다고 결정하실 수도 있습니다. 연구에 참여하기로 결정하였다가, 

언제든 그만 두실 수도 있습니다. 연구에 참여하지 않기로 하거나, 연구 참여 도중에 그만두기로 

결정하셔도, 귀하가 제공받을 자격이 있었던 혜택들을 잃어버리지 않습니다. 귀하의 결정이 어떤것이든, 

귀하를 대하는 방식이 바뀌지는 않으나, 연구에 참여하기로 결정하시는 경우, 귀하의 치료 계획이 변경될 

수 있습니다. 



 
 
 

연구 참여 동의서 
MRN: _________________________ 

참여자 성명: ______________________ 

 
 

본 양식에 서명하시는 것은, 연구의 내용이 귀하에게 설명되었음을 의미합니다. 즉, 위에 설명된 내용이 

모두 설명되었음을 뜻하는 것입니다. 본 양식에 서명하시면, 귀하가 연구에 참여할 것에 동의하셨음을 

의미합니다.  

 

 
참여자 동의 

 

  __________________ ________________________________________________  

      날짜 (월/일/년) 어린이/청소년 참여자 서명 (해당하는 경우) 

 

 

 

참여자 동의 및/혹은 부모/법적 보호자 승인 

 

 

  __________________ ______________________________________________ ________________ 

      날짜 (월/일/년) 성인 참여자 또는 부모나 법적 보호자 서명 어린이와의 관계 

  

 

 

 

 

  __________________ ______________________________________________ __________________ 

      날짜 (월/일/년)      증인*과 통역관 서명 정자 이름 

 

 
 

* 증인은 연구 계획이 설명되었으며, 연구 참여자가 의문을 제기할 수 있음을 들어서 알고 있는지 확인해야 합니다. 


