
  بيماران مبتلا به ديسپلازي برونكوپولمونريشركت در نظام ثبت رضايت نامه 

  آقاي/ خانم محترم  

. دي ـآ يم ـدعـوت بـه عمـل    ثبت بيماران مبتلا به ديسپلازي برونكوپولمـونري  نظام  يپژوهش طرحاز شما جهت شركت در لهيوس نيبد
  است و شما براي شركت يا عدم شركت در اين پژوهش آزاد هستيد.اطلاعات مربوط به اين پژوهش در اين برگه خدمتتان ارائه شده 

سوالات خود را از تيم پژوهشي بپرسيد و با هـر   ديتوان يمشما مجبور به تصميم گيري فوري نيستيد و براي تصميم گيري در اين باره 
و بـه تمـام    ديا شدهتمامي اطلاعات اين فرم  فردي كه مايل باشيد مشورت نماييد. قبل از امضاي اين رضايت نامه مطمئن شويد كه متوجه

  سوالات شما پاسخ داده شده است.

  بيماران مبتلا به ديسپلازي برونكوپولمونرينظام ثبت  طرح مجري

 داوطلبانه  كاملاًثبت بيماران مبتلا به ديسپلازي برونكوپولمونري نظام دانم كه شركت من در اين من مي
 نيستم. پژوهشي طرحاست و مجبور به شركت در اين 

o نباشم، از  طرحدر اين  ويا ادامه حضور به من اطمينان داده شد كه اگر حاضر به شركت
رابطه درماني من با مركز درماني و ي معمول تشخيصي و درماني محروم نخواهم شد و ها مراقبت

   .شود يدچار اشكال نم مپزشك معالج

  ثبت بيماران مبتلا به ديسپلازي برونكوپولمونري نظام  در كه حتي پس از موافقت با شركت دانم يممن
ثبت بيماران مبتلا به ديسپلازي نظام ، از ان طرحهر وقت كه بخواهم، پس از اطلاع به مجري توانم يم

باعث محروميت از دريافت خدمات درماني معمول نخواهد  طرحخارج شوم و خروج من ازبرونكوپولمونري 
 شد.

  برنامه  در خصوص طلاعات بيماري فعلي و همكاري با مجريانثبت ا صورتبنحوه همكاري بنده در طرح
و  و عود بيماري جديدايجاد علائم و پاسخدهي حضوري و تلفني در خصوص  هاي ويزيت پيگيري بيماري

 استپروسه هاي تشخيصي و درماني مرتبط با آن و بستري مجدد

 طبق توضيحات ارائه شده توسط مجريان ،شامل برخورداري از مراقبتهاي  منافع احتمالي بنده در طرح
و پرستاري و بهره مندي از نتايج پژوهشي طرح كه در روند  و جراحي پزشكي تخصصي و فوق تخصصي

 پيشگيري و تشخيصي و درمان بيماري كمك كننده باشد.

  بق توضيحات ارائه شده توسط طرح طشركت در اين  من بدنبال بيمار براي احتمالي ارضهو ع آسيب
 وجود ندارد. مجريان

  در صورت عدم تمايل به شركت در مطالعه روش معمول درماني براي من ارائه خواهد شد كه شامل خطرات
 ....و عوارض و فوايد .

تـا هـر وقـت مشـكلي يـا      خانم / آقاي        .... جهت پاسخگويي به اينجانب معرفي شد و به من گفته شـد   .1
  بگذارم و راهنمايي بخواهم. انيمذكور پيش آمد با ايشان در م طرح در رابطه با شركت در يسوال

  آدرس و شماره تلفن ثابت و همراه ايشان به شرح به من ارائه شد:



 :آدرس 
.......................................................................................................................................................  

  :تلفن ثابت...........................................................................  
  :تلفن همراه..........................................................................  
بـه علـت   روحـي  و  اعـم از جسـمي   يهر مشـكل  مراحل مطالعهام اگر در حين و بعد از انج كه دانم يمن  م .2

ثبـت  بصورت كاملا اختياري و با اطلاع به مجريان نظـام   مي توانم، براي من  پيش آمد طرحشركت در اين 
  از طرح خارج شوم.بيماران مبتلا به ديسپلازي برونكوپولمونري 

ثبت بيماران مبتلا به ديسـپلازي  نظام دست اندركاران  عملكرد اشكال يا اعتراضي نسبت بهاگر  دانمميمن  .3
با مجريان طرح در مركـز تحقيقـات سـلامت نـوزادان واقـع در        برايم پيش آيد ، مي توانمبرونكوپولمونري 

 .نمايم مطرحصورت شفاهي يا كتبي ه بمشكل خود را تماس گرفته و بيمارستان كودكان مفيد 
در دو نسخه تنظيم شده و پس از امضا يك نسخه در اختيار من و نسخه اين فرم اطلاعات و رضايت آگاهانه  .4

 ديگر در اختيار مجري قرار خواهد گرفت.

  

نظـام  در  شركت ايبر  را خواندم و فهميدم و بر اساس آن رضايت آگاهانه خود را الذكر فوقموارد اينجانب 
  كنم. مياعلام ثبت بيماران مبتلا به ديسپلازي برونكوپولمونري 

  

  امضاي شركت كننده

  

  

و  دانسـته  فـوق مفـاد  تعهدات مربـوط بـه مجـري در    خود را ملزم به اجراي  ………………اينجانب 
  حقوق و ايمني شركت كننده در اين پژوهش تلاش نمايم.  نيدر تأم گردم يمتعهد م

  

  برونكوپولمونري ديسپلازي به مبتلا بيماران ثبتنظام  طرح مجريمهر و امضاي 

 
 


