
Short Form  - Korean (04/26/04) 
(This form should be accompanied by the Experimental  
Subjects' Bill of Rights and the IRB approved consent document) 
 

연구참여 동의서 
 

대상자 이름:   _________________________________ IRB Study #:  _________________ 
 

의료기록/대상자 ID #:  ___________________________ 
 

귀하나 자녀는 연구에 참여 해달라는 부탁을 받았습니다. 연구를 통하여 과학자들(의사, 간호사 등의 

전문인)은 사물의 이치를 이해하고 새로운 지식을 습득합니다. 또한 연구를 통하여 우리 몸이 어떻게 

작용하는지, 무엇이 병을 일으키는지, 병을 어떻게 치료하는지, 또는 사람들은 어떤 사물에 대하여 어떻게 

생각하며 느끼는지 등도 알아볼 수 있습니다. 
 

귀하나 자녀가 이 연구에 참여하기 전에, 연구원은 반드시 다음과 같은 정보를 참여자에게 알려줘야 합니다: 

(i) 연구의 목적이 무엇이며 연구 과정에서 구체적으로 어떤 활동들이 수행되는지. 다시 말해서 연구 절차와 

연구 기간 등; (ii) 현재 실험중인 절차; (iii) 잠재적 위험과 불편함 그리고 연구의 혜택; (iv) 그밖에 도움이 

되는 절차와 치료법; 그리고 (v) 참여자의 프라이버시 유지.  
 

또한, 연구원은 해당되는 경우 참여자에게 반드시 다음과 같은 정보를 알려줘야 합니다: (i) 실험 도중 

참여자에게 사고가 발생할시 보상과 치료; (ii) 아직 알려지지 않은 위험들; (iii) 연구원이 참여를 중단해야 할 

경우; (iv) 참여자가 추가 부담해야 할 비용; (v) 참여자가 중도에 참여를 중단하기로 결정할 경우 어떻게 

되는지; (vi) 참여자의 참여 결정에 영향을 줄 수 있는 새로운 연구발표가 나올 경우; 그리고 (vii) 이 연구에 

몇 명이나 참여하고 있는지 등. 
 

귀하가 참여하기로 동의하시면 반드시 이 문서 사본과 영어로 쓰인 이 연구 참여 동의서 사본에 서명하셔야 

합니다. 
 

이 연구 자체나 연구 참여 중 사고를 당했을 경우 어떻게 해야 하는지 궁금한 점이 있으면 

_________________________에 연락하십시오.  전화 번호는 ___________________________. 

이 연구 자체나 연구 참여 중 사고를 당했을 경우 어떻게 해야 하는지 궁금한 점이 있으면  Institutional 

Review Board 에 연락하십시오.  전화 번호는 323-223-2340입니다. 
 

이 연구에 참여는 자유 의사이며(자신의 결정), 이 연구에 참여를 거부하거나 참여를 중단한다고 해서 

절대로 벌을 받거나 어떤 혜택을 잃는 일이 없을 것입니다. 
 

이 문서에 서명함으로써 위에 설명한 정보를 포함하여 이 연구에 대한 설명을 구두로 귀하에게 설명드렸고 

귀하는 자유의사로 참여하기로 동의하시는 것입니다. 
 
_____________________________________________  ________________________ 
참여자의 서명       날짜 
 
_____________________________________________  ________________________ 
법적 대리인의 서명      날짜 
 
_____________________________________________  ________________________ 
증인의 이름과/서명      날짜 
 
Routing of signed copies of the consent form: 1) Give to family; 2) Medical Record; 3) Investigator's file. 


