
فرم کوتاه رضایت برای شرکت در تحقیق

از شما پرسیده میشود که آیا میخواهید در مطالعهای تحقیقاتی شرکت کنید. قبل از اینکه با شرکت در این مطالعه موافقت کنید، یکی از اعضای تیم 
مطالعه باید نکتههایی را درمورد این تحقیق برای شما توضیح دهد. درباره موارد زیر به شما توضیح داده میشود

هدف تحقیق .a
درطول تحقیق چه اتفاقی برای شما میافتد .b

تحقیق چه مقدار طول میکشد و برای چه مدت از شما خواسته میشود تا در آن شرکت کنید .c
هر بخش از تحقیق که جنبه تجربی دارد (مواردی که درحال آزمایش است) .d

هرگونه احتمال خطر یا هر بخشی از تحقیق که ممکن است به شما آسیب برساند یا باعث ناراحتی شما شود .e
هرگونه مزایایی که شما یا دیگران میتوانید از این تحقیق بهدست آورید .f

هرگونه درمان یا رویهای که ممکن است بهجای این تحقیق بهنفع شما باشد (موارد جایگزین) .g
برخی از مشخصات افرادی که دادههای شما با آنها به اشتراک گذاشته میشود .h

درمورد اینکه چگونه از محرمانگی و حریم خصوصی اطلاعات شما محافظت میشود. .i

اگر اطلاعات زیر با این تحقیق مرتبط باشد، اعضای تیم مطالعه آنها را در اختیارتان قرار میدهند
اگر بهدلیل آسیبدیدگی درطول این مطالعه تحقیقاتی، غرامت (پول یا درمان رایگان پزشکی) به شما داده شود .a

اگر خطرات احتمالی وجود داشته باشد که درحالحاضر از آنها اطلاعی نداریم، اما ممکن است در آینده رخ دهد .b
اگر دلایلی وجود داشته باشد که محققان از ادامه حضور شما در مطالعه جلوگیری کنند .c

هرگونه هزینهای که بهخاطر شرکت در این مطالعه میپردازید .d
اگر بخواهید از ادامه حضور در این مطالعه انصراف دهید، چه اتفاقی میافتد .e

وقتی درمورد یافتههای جدیدی به شما گفته میشود که ممکن نظرتان را درباره ادامه حضور در مطالعه تغییر دهد .f
چند نفر در مطالعه شرکت میکنند. .g

بعد از اینکھ تمام اطلاعات بالا در اختیارتان گذاشتھ شد، اعضای تیم مطالعھ از شما میپرسند کھ آیا میخواھید در مطالعھ شرکت کنید یا خیر. اگر 
موافق باشید، اعضای تیم مطالعھ از شما میخواھند کھ این فرم را امضاء کنید. باید یک نسخھ امضاءشده از این فرم بھ زبان خودتان در اختیار شما 

قرار داده شود. ھمچنین، خلاصھ تحقیق بھ زبان انگلیسی بھصورت کتبی در اختیار شما قرار داده میشود.

میتوانید در ھر زمانی با اگر شما یا مترجم شفاھیتان سؤالی درمورد این تحقیق دارید یا اگر آسیبی دیدھاید، 
بھ شماره تلفن ____________   تماس بگیرید. اگر شما یا مترجم شفاھیتان درخصوص حقوق خود بھعنوان سوژه این تحقیق 

سؤالی دارید، میتوانید با دفتر BUMC IRB (ھیئت بررسی سازمانی دانشکده پزشکی دانشگاه بوستون) بھ شماره تلفن 
5372-358-617  تماس بگیرید.

شما میتوانید آزادانھ تصمیم بگیرید کھ در این مطالعھ تحقیقاتی شرکت کنید یا خیر. تصمیمگیری برعھده خودتان است. میتوانید تصمیم بگیرید کھ از 
شرکت در این مطالعھ خودداری کنید. میتوانید تصمیم بگیرید کھ در مطالعھ شرکت کنید و ھر زمان کھ بخواھید از ادامھ حضور انصراف دھید. اگر 
تصمیم بگیرید کھ در مطالعھ شرکت نکنید یا از ادامھ حضور انصراف دھید، ھیچیک از مزایایی را کھ حق دارید دریافت کنید از دست نخواھید داد. 

صرفنظر از اینکھ چھ تصمیمی بگیرید، رفتار اعضای تیم تحقیق با شما تغییر نمیکند، اما اگر در مطالعھ تحقیقاتی شرکت کنید ممکن است تغییراتی 
در طرح درمانی شما ایجاد شود.

امضای این سند بھ این معناست کھ محتوای مطالعھ تحقیقاتی برای شما توضیح داده شده است. یعنی تمام اطلاعات فوق در اختیار شما قرار داده شده 
است. امضای این فرم بھ این معنی است کھ با شرکت در مطالعھ موافقت میکنید.

نام سوژه تحقیق با خط درشت _____________________ امضاء __________________________ تاریخ ___________

Printed name of witness____________________ Signature_______________________ Date _________
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