
  كتبي نامه رضايت فرم

 بسمه تعالي

اران مبتلا مبه منظور ثبت و بررسي اطلاعات باليني پایه از تمامي بي "در ايران برنامه ملي ثبت كراتوكونوسارائه اولین "طرح تحقيقاتي با عنوان 

 با هدف ارتقاء کيفيت اقدامات پيشگيرانه، بازتواني و درماني در این راستا انجام خواهد شد.  کراتوکونوسبه 

باشد و اطلاعات اخذ شده از هر فرد به صورت محرمانه و به رساند، حضور تمامي بيماران در این طرح پژوهشي کاملا به صورت آزادانه ميبه اطلاع مي

طرح  . در اجرای ایننباشدت شناسایي هویت افراد به جز برای مجریان اصلي طرح، برای شخص دیگری امکان پذیر گونه ای ذخيره خواهد گردید که قابلي

برداری  ستحقيقاتي، معاینات کامل چشم پزشکي و اپتومتری از قبيل اندازه گيری دید، تعيين نمره عينک، بررسي وضعيت انحرافات چشمي، معاینه، عک

نمونه خون بيماران نيز جهت بررسي های ژنتيک و  ,و همچنين مشاوره ژنتيک انجام خواهد شد. علاوه بر معاینات باليني از تمامي ساختارهای چشم

د اجرای در رونگردد، لذا آسيب احتمالي . از آنجایي که تنها اطلاعات حاصل از این معاینات ثبت ميتهيه خواهد گردیدتعيين جهش ژنتيکي عامل بيماری 

در این برنامه ملي علاوه بر اطلاعات شناسایي، تمامي اطلاعات  باشد.ای توسط بيماران نميو همچنين نياز به پرداخت هيچ گونه هزینه مطرح نبوده.آن 

  باليني به منظور بررسي پيگيری روند درماني و یا روند پيشرفت بيماران ثبت مي گردد. 

سدارانبيماران مي ست اندرکاران و یا روند اجرای پژوهش به کميته اخلاق در پژوهش به آدرس خيابان پا  ،توانند هر گونه اعتراض خود را در ارتباط با د

 نمایند.  گزارش 55227722کي شهيد بهشتي و یا با شماره تماس بوستان نهم، مرکز تحقيقات چشم دانشگاه علوم پزش

  

   لطفا پس از مطالعه موارد فوق، موافقت خود را در هر یک از موارد ذکر شده با پر نمودن هر یک از مربع ها اعلام نمایيد.

    

ضي کننده ای دریافت نموده  1 صورت را سوالات خود را به  سخ تمامي  تمامي موارد فوق را با آگاهي کامل مطالعه کرده و پا

 ام.

 

ضور  5 شد و هر زماني که بخواه بندهح صورت آزادانه مي با شو ممي توان مدر این طرح تحقيقاتي کاملا به  ، ماز طرح خارج 

 تحت تاثير قرار گيرد. بندهبدون اینکه خدمات مراقبت سلامت و حقوق قانوني 

 

شد و بنده با آگاهي ک 3 ضيح داده  سط محققين طرح تو شده تو  مجریتنها اعلام مي نمایم که  املجزئيات اطلاعات ثبت 

 داشت.د ندسترسي خواهبنده به اطلاعات حاصل از معاینات باليني اصلي طرح و همکاران وی 

 

    م.اعلام مي نمایرا خود بررسي های ژنتيک روی نمونه خوني  و همچنين امکان بنده رضایت خود را جهت ثبت اطلاعات 4
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