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行 PCI 术的冠心病患者登记研究知情同意书 

 

姓 名：  性 别：   年  龄： 
 

 

住院号：     临床诊断：  联系方式：  

第一联系人： 联系方式： 

地址：       省       市       区（镇）                                      

尊敬的病友及家属： 

抗血小板治疗是冠心病预防和治疗的基石。对于接受经皮冠状动脉介入治疗

（PCI）的冠心病患者，目前指南常规推荐双重抗血小板治疗，即小剂量阿司匹林与

噻吩并吡啶类药物（如氯吡格雷）联用使用。为了解您用药后血小板的功能情况，

更科学、合理地应用抗血小板药物，我院开展了行 PCI 术的冠心病患者登记研究。 

该研究为临床观察性登记研究。参与该研究并无任何后果。研究中使用的任何

药物均是您的主治医生结合您的病情给予的最适治疗方案，我们仅收集您在治疗过

程中的相关临床数据，以及您的与本次治疗有关的基因信息。如您参加本研究，您

将获得免费的术后一个月血小板功能检测。 

 

如果您对上述情况表示理解，愿意参加该项研究，请在指定处签名。谢谢！ 

 

患者签字：                         日期：    年      月     日    

如果患者无法进行知情同意，则由法定代理人代理进行 

法定代理人签字：                    与患者关系： 

日期：    年      月     日    

患者联系方式： 

 

我已向该受试者充分解释和说明了本临床研究的目的、操作过程以及受试者参

加该实验可能存在的相关问题和潜在利益，并满意的回答了受试者所有相关问题。 

 

医生签字：                         日期：    年      月     日    

医生联系方式：               


