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در اين طرح تمام روند درماني معمول شما كه معمولا برطبق راهنماهاي باليني معتبر و تجربه اساتيد 
متبحر صورت مي گيرد ثبت مي شود. هيچگونه انحرافي از پروتكل هاي معمول درماني اتفاق نمي 

ه ويژگي هاي گره تيروييد شما درصورت لزوم از آن نمونه برداري سوزني انجام افتد. يعني با توجه ب
درصد موارد) يا توصيه به عمل  90خواهدشد و متعاقبا درصورت نياز پيگيري فعال ( معمولا در بيش از 

درصد موارد) خواهدشد و اطلاعات پيگيري در مراجعات بعدي نيز در سامانه  10جراحي (در كمتر از 
  واهدشد.ثبت خ

 
  

  
  خونگيري

  
  

خونگيري درصورت نياز طبق پروتكل هاي معمول درماني خواهدبود بدين معني كه در ابتدا براي 
انجام خواهدشد.  TSHارزيابي اوليه عملكرد تيروييد شما آزمايش هاي لازم از جمله اندازه گيري 
وم يا تنظيم مقدار دارو همچنين در طي پيگيري براي ارزيابي عملكرد مجدد تيروييد درصورت لز

  آزمايش ها درخواست خواهندشد.
  

  مزايا
با توجه به ثبت اطلاعات شما در سامانه نياز به نگهداري پرونده كاغذي و احتمال گم شدن آن از بين 
مي رود. همچنين باتوجه به ثبت اطلاعات شما در سامانه مدارك آزمايشگاهي و اطلاعات باليني 

  اهدماند.بصورت مطمئن محفوظ خو
  

  خطرات
ها و مضرات احتمالي روش انتخابي جهت تشخيص يا  Side effect  بايد هرگونه در اين قسمت

  درمان بيماري فرد براي وي به زبان ساده و قابل فهم بيان شود.

ان هيچ روش درماني يا تشخيصي جديدي فراتر از اقدامات درماني معمول و استاندارد براي شما امتح  جبران خطرات
  نخواهدشد. 

  با توجه به موارد گفته شده در بالا هزينه اضافي براي بيمار ايجاد نخواهدشد.  هزينه

  درصورت عدم رضايت بيمار اطلاعات بصورت روتين در پرونده كاغذي ثبت خواهدشد.  روشهاي جايگزين

د و اين نتايج بصورت كاملاً محرمانه و نتايج آزمايشها و روشهاي به كار رفته به اطلاع بيمار خواهد رسي  محرمانه بودن
  صرفاً جهت مقاصد پژوهش به كار خواهد رفت و هويت بيمار در چارچوب قانون محرمانه خواهد ماند.

 اخذ شده ممكن است در آينده در تحقيقات ديگري استفاده شود ضروريست.پاتولوژي از نمونه هاي  

  
ولي  يم در بيمارستان و بخش غدد درصورت لزوم پاسخگويي انجام خواهدشد.با توجه به حضور اعضا ت  پاسخگويي به پرسشها

   ادامه در پشت صفحه



  همانطوركه گفته شد هيچ برنامه تشخيصي يا درماني غيراستانداردي استفاده نخواهدشد.
   23031623تلفن: 

  

 
 

  حق نپذيرفتن يا انصراف
 نموده امتناع مطالعه در شرکت از که بود خواھم آزاد و استاختياریکاملاًمطالعهدرمنشرکت
 و درمان نحوه يا درمانگر پزشک رفتار نحوه در تغييری آنکه بدون بودم مايل که  زمان ھر يا

  .شوم خارج مذکور پژوھش از شود ايجاد اينجانب بيماری از مراقبت

  
ت و پيگيري اطلاع رساني، پيشنهادا
  مشكلات 

لطفاً هرگونه نظرات، پيشنهادات و يـا  پژوهشي ضمن تشكر از همكاري شما در اين پروژه 
و يـا بـا    23031623مشكلاتي در پروسه انجام اين تحقيق وجود داشته است با شماره تلفن 

  در ميان بگذاريد. با ما   sakhavand.s@gmail.comايميل 
 (( رضايت ))                                                                                  

  شركت نمايم.اين پژوهش اينجانب .............. با آگاهي كامل از موارد فوق رضايت مي دهم كه به عنوان يك فرد مورد مطالعه در 
و نتايج تحقيقات به صورت كلي و در قالب اطلاعات گروه مورد مطالعه گرفته مي شود و نيز نام من محرمانه باقي خواهد ماند كليه اطلاعاتي كه از من 

منتشر مي گردد و نتايج فردي در صورت نياز بدون ذكر نام و مشخصات فردي عرضه خواهد گرديد و همچنين برائت پزشك يا پزشكان اين طـرح را  
  كور در برگه اطلاعاتي در صورت عدم تقصير در ارائه اقدامات اعلام ميدارم.از كليه اقدامات مذ

  درصورتي كه عملي خلاف و غيرانساني انجام شود نخواهد بود.(نام واحد ذكر گردد)       اين موافقت مانع از اقدامات قانوني اينجانب درمقابل
  پژوهشگر نام و نام خانوادگي و امضاء              شاهد  و امضاء شماره تماس ،خانوادگي نام و نام                هشفرد مورد پژو امضاء و اثرانگشت

  (و يا قيم قانوني) 
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اين فرم بايد در سه نسخه تهيه شود، نسخه اول در محلي مطمئن بايگاني شود تا دستيابي به آن براي كنترل  -1

پزشكي آسان شـود، نسـخه دوم آن در اختيـار شـركت      در پژوهش هاي علوم گران يا كميته اخلاقپايش
 ضميمه گردد. نسخه سوم در پرونده باليني قرار گيرد ودر طرح كننده 
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