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自愿捐赠胚胎用于人胚胎早期发育和多能性调控机制研究知情同意书 

我们将要开展一项人类胚胎早期发育及多能性调控机制的研究工作，您的具体情况符合该项目的

入组条件，因此，我们想邀请您参加该项研究。我们将向您介绍该研究的目的、经费来源、主要研究

者、研究内容、研究获益和风险等，请仔细阅读后慎重作出决定是否参加该研究。当工作人员向您说

明和讨论时，您可以随时提问并让工作人员向您解释不清楚的地方。 

1. 为何要使用捐赠胚胎用于科学研究？ 

人胚胎早期发育的研究及多能干细胞的调控机制探索，对理解生命的起源、揭示胚胎发育机制、

未来提高辅助生殖成功率以及促进多能性细胞分离培养提供重要的理论基础，完成这些工作需要

用到患者自愿捐赠的胚胎。 

2. 本研究标本使用的范围、目的、时限及处置方法 

标本使用范围包括胚胎体外延迟培养体系的建立、不同类型多能性细胞的分离培养，不同阶段的

胚胎单细胞转录组、组蛋白、甲基化、代谢组学等相关研究；研究目的是分析不同基因、信号通

路及表观遗传修饰在胚胎发育过程中所起的作用；研究时限为自伦理委员会批准之日起 3 年；胚

胎仅用于体外研究，绝不用于移植等其他用途，所有研究后样本均经医学销毁。 

3. 本研究的项目经费预算及来源？ 

总经费预算 39.88 万元，由云南省生殖遗传疾病临床医学中心和昆明理工大学灵长类转化医学研

究院共同资助。 

4. 参与本研究的科研工作者有哪些？ 

本研究参与者包括昆明理工大学教授 1 人，博士后 1 人，博士研究生 1 人，硕士研究生 1 人；云

南省第一人民医院副主任医师 1 人，主治医师 1 人，主管技师 2 人，博士研究生 1 人。 

5. 哪些患者参与本项研究？ 

在成功生育后代之后，夫妻双方自愿捐赠剩余的冷冻胚胎。 

6. 参加本研究有什么风险？ 

捐赠的胚胎仅用于科学研究，没有任何额外风险。 

7. 参与本研究的样本数量 

本研究拟收集 300 枚以内胚胎，如果在研究过程中数量不够，则会适当增加入组样本数。 

8. 是否必须参与本研究？ 

不是，是否参与完全取决于病人自己的意愿，可以与家人、主治医生讨论后再做决定。如果不愿

意，可以拒绝参与，对病人目前或者未来的医疗活动不会有任何影响。在胚胎使用之前，病人可

以随时废除胚胎的捐献。 
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9. 自愿要求医学处理但不同意用于科研的胚胎如何处理？ 

由两名以上医务工作人员共同进行医学处理（销毁），绝不用于科研。 

10.  参与本研究的获益及经济补偿是什么？ 

您不会因参与本研究有直接获益，您的参与有助于阐明胚胎早期发育和多能性调控机制，为揭示

生命科学奥秘作出贡献，没有任何经济补偿或其他任何形式的报酬。 

11. 个人信息是保密的吗？ 

所有的个人信息和资料都保密，每个胚胎的编号名字等信息全部去除标记后再进行科学研究，所

有研究人员和相关方都会按照要求进行信息的保密。除了相关研究人员，任何人无法观察到科学

研究的数据。 

12. 本研究怎样监管？ 

胚胎用于干细胞及胚胎早期发育研究，必须符合我国的法规和伦理原则，决不用于人类嵌合体

胚胎、基因编辑、克隆人及体外培养超过14天等违反医学伦理学的实验研究。研究符合国家科

技部、卫生部2003年12月24日颁发的2003460号文件《人胚胎干细胞研究伦理指导原则》、国际

干细胞研究学会2016年颁布的《干细胞研究和临床转化指南》以及中华人民共和国国务院令第

717号《中华人民共和国人类遗传资源管理条例》，医学伦理委员会将定期审查研究工作。 

13. 如果有问题或困难与谁联系？ 

如果有与本研究相关的任何问题，可以联系您的主治医师，或者相立峰，0871-63647723。 

 

我们已经阅读并与工作人员共同讨论了以上内容，对其中的相关问题进行了询问并得到了解答。

我们已经充分知情，并自愿捐赠受精后第    天新鲜/冷冻胚胎    个。相关研究人员有权使用我们

的胚胎进行科学研究。 

 

研究者承诺 

不论您是否同意参加本研究，我们都将提供最好的医疗服务。 

捐赠的胚胎仅用于科学研究，不做他用。 

您参与研究的部分数据将以科研论文的形式发表，不会写进任何个人信息。 

为保护个人隐私，所有关于您的任何治疗信息都严格保密。 

丈夫（签字）：             日期       年    月    日 

妻子（签字）：             日期       年    月    日 

医生（签字）：             日期       年    月    日 










