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Is a clinical trial right for you? 

临床试验是否适合您？ 

临床试验旨在为癌症和其他疾病的患者找到改善治疗和生活质量的方法。本资料

单将为您介绍参加临床试验的流程，并帮助您向治疗团队提出问题。 

参加临床试验有哪些益处？ 

• 获得尚未出现在市面上的治疗或检测

方法。

• 正在进行测试的治疗方法可能比市面

上现有的方案更有效。

• 由临床试验医生、护士和协调员组成

的专家团队提供密切的临床试验监

测、护理和支持。

参加临床试验有哪些负面影响？ 

• 试验性治疗可能会引发某些不良反应，

轻则令人不适，重则危及生命。

• 正在进行测试的治疗方法可能并不比您

现有的选择方案更有效。

• 您可能需要进行额外的检查、测试

和扫描。

什么是知情同意？ 

您的临床试验团队将向您提供有关临床试验

的所有信息，并与您进行讨论。这些信息也

将出现在《患者知情同意书》上。为了帮助

您确定临床试验是否适合您，我们建议您： 

• 与家人或全科医生（GP）讨论《患者知

情同意书》。

• 参考随附的“请向我们提问”中列出的清

单，思考您在下次就诊时可能想问的问

题。

之后，如果您决定参加临床试验，我们会要

求您在参加试验前阅读并签署《患者知情同

意书》。这意味着您： 

• 已经被告知关于这个临床试验的所有信

息——临床试验团队用您能够理解的语

言为您提供了您需要的所有信息，以帮

助您决定参加临床试验是否适合您。

• 在理解了临床试验的所有信息后，

同意参加临床试验。

如果您说“不，我不想参加”，会发生

什么？ 

您可以拒绝参加临床试验。拒绝参加并不

会影响您的治疗或您与医生的关系。 

如果您说：“是的，我想 

参加”，会发生什么？ 

如果您同意参加临床试验，临床试验医生

会要求您签署《患者知情同意书》。 
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什么是参加资格？ 

所有临床试验都有一套患者在参加试验之

前需要满足的资格条件。 

资格条件可能包括年龄、病史和当前健康

状况。 

制定这些资格条件是为了确保那些更有可

能出现严重不良反应的患者不被置于危险

之中。 

一旦您签署了《患者知情同意书》，我们

就获得了您的许可，可以对您进行测试或

扫描，以确定您是否符合资格。 

签署《患者知情同意书》并不保证您一定

能参加临床试验。您必须满足所有资格条

件才能接受临床试验治疗。 
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请向我们提问…… 

提问是“知情同意”的重要组成部分。 
我们列出了一些您可能希望向临床试验团队提出的问题。您也可以在下一页写

下自己的问题。 

询问您的医生…… 

☐这项临床试验的内容是什么？

☐我还可以参加其他临床试验吗？

☐我可以在不参与临床试验的情况下得到临床

试验治疗吗？

☐如果我不参加，我将得到哪种治疗方法？

☐参加这项临床试验有哪些益处？

☐  这项临床试验的治疗方法有哪些缺点或风

险？

如果我接受了试验性治疗会怎样？ 

☐有关这项临床试验的治疗方法，有哪些

已知信息？

☐这项临床试验提供哪些治疗方法？

☐我会被告知自己接受的是哪种治疗方法吗？

☐如何进行临床试验治疗？

☐临床试验结束后，我还能继续使用该治疗

方法吗？

☐如果我在临床试验中身体不适或试验出现意

外，该怎么办？

☐如果临床试验治疗对我没有帮助，该怎么

办？

☐我可以继续服用目前的处方药或继续接受替

代疗法吗？

询问您的护士或协调员…… 

☐我的临床试验治疗团队包括哪些人员？

☐在临床试验期间，谁能帮助我解决疑问

或顾虑？

☐我的临床试验结果会如何处理？

☐结果是否会公开？

我的个人信息会如何处理？ 

☐如何保护我的隐私？

☐我的姓名是否会与我的临床试验信息相关

联？

☐谁会看到我在临床试验中提供的信息？

☐如果我退出临床试验，我的信息将如何处

理？

如果我参加，会有什么后果？ 

☐如果我参加了临床试验，但后来又改变了

主意，我该如何停止试验？

☐需要投入多少时间？

☐我是否需要接受额外的检查或医疗

操作？

☐如果我参加临床试验，是否会产生额外费

用？

☐我能否在离家较近的地方接受临床试验

治疗和医疗操作？

☐  在参加试验期间，我或我的伴侣是否能安全

地哺乳或怀孕？

☐在参加试验期间，我是否必须采取避孕措

施？
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您的问题： 您的笔记： 
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