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 تاريخ تصويب: عنوان طرح:

 محل اجرا:
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مسئول پژوهش 

 موسسه : 
 تلفن تماس:  

 مشخصات مجری

نام ونام 

 خانوادگی
 

  تلفن تماس

  آدرس

 هدف و زمينه

 

 

 

 

 

 روش ها

 شرکت در مطالعه موافقت کنم موارد زير پيش خواهد آمد:اگر با 

1- 

2- 

3- 

4- 

5- 

6- 

7- 

 مزايا
 .از شرکت در مطالعه عايد من نشود ممکن است هيچ فايده مستقيمی

 تصوير برداری متعدد را بصورت رايگان در يافت می نمايم .کليه آزمايشات,  

 خطرات
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 باز پرداخت هزينه

 –هزينه درمان توسط مرکز آموزشی  شرکت در اين مطالعه آسيب ببينم,  در صورتيکه در اثر 

 . بيماريهای ريوی پرداخت خواهد شد پژوهشی و درمانی سل و

ينات و شرکت در مطالعه طبق تعريف کليه هزينه های رفت و آمد که  به منطور انجام معا

 خواهد شد.مشخص به من  داده 

و يا  27122009پژوهش با شماره تلفن :  معاونتبرای اطلاعات بيشتر راجع به اين امر می توانم با 

 تماس بگيرم .  research-nritld@sbmu.ac.irپست الکترونيك 

 ينزروشهای جايگ
 

 محرمانه بودن

اختيار ی مطالعه با من در ميان گذاشته می شود و در صورت درخواست در نتايج تمامی آزمايشها

 من قرار می کيرد .

تمام اطلاعات بدست آمده در اين مطالعه محرمانه تلقی شده و تنها جهت مقاصد پژوهشی بکار 

 .خواهد رفت . هويت من تا آنجا که قانون اجازه می دهد محرمانه خواهد ماند

 به پرسشها پاسخگويی

به پرسشهای من پاسخ گويد. همکار طرح اين اطلاعات را با من درميان گذاشته و حاضر شد که 

تلفن :      اگر سوال بيشتری داشته باشم   می توانم با تلفن :                                       با وی  يا با

        با مجری طرح :                              تماس بگيرم.                                                                   

    

 حق نپذيرفتن يا انصراف

شرکت من در مطالعه کاملا اختياريست و آزاد خواهم بود که از شرکت در مطالعه امتناع نموده يا 

شرکت يا آنرا به مخاطره اندازد, بر مراقبت پزشکی آينده من داشته هر زمان بدون آنکه تاثيری 

 خود را قطع نمايم.

 رضايت
. يك نسخه از اين فرم به من داده در اين مطالعه اعلام می نمايم شرکت من موافقت خود را با

 داشته ام .  شده و فرصت خواندن آنرا

 

 نام و نام خانوادگی:

 امضا:

                         

 

 تاريخ:                            

 امضا پزشك يا مجری :

 


