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دانشگاه علوم پزشکی اراک
معاونت تحقیقات و فناوری
فرم پیش نویس راه اندازی ثبت



	نام و نام خانوادگي درخواست کننده (درخواست کنندگان) ثبت

	



	عنوان برنامه ثبت به فارسی

	

	عنوان برنامه ثبت به انگلیسی

	


[bookmark: Text1]
	نام مرکز درخواست دهنده

	☐ دانشکده پزشکی					☐ دانشکده بهداشت			☐ دانشکده پرستاری
☐ دانشکده پیراپزشکی					☐ دانشکده دندانپزشکی		☐ دانشکده توانبخشی
☐ مرکز تحقیقات پزشکی مولکولی				☐ مرکز تحقیقات بیماری‌های عفونی	☐ مرکز تحقیقات طب سنتی و مکمل
☐ مرکز تحقیقات آلاینده‌های زیست محیطی و صنعتی		☐ پایگاه بیمارستان حضرت ولیعصر (عج)	☐ پایگاه بیمارستان امیرالمومنین (ع)
☐ پایگاه بیمارستان امیرکبیر				☐ هسته بیمارستان آیت اله خوانساری (ره)	☐ کمیته تحقیقات دانشجویی
☐ فناوری سلامت					☐ هسته سلامت زنان			☐ کمیته پژوهش در آموزش
☐ شورای HSR معاونت بهداشتی				☐ شورای HSR سایر ستادها (تحقیقات، درمان، غذا دارو و ...)
☐ سایر موارد:...............................................................................................................................................



	نوع ثبت

	☐ بیماری یا عارضه					☐ مواجهه خاص
☐ خدمات بهداشتی درمانی					☐ سایر پیامدهای سلامت



	گستره جغرافیایی ثبت

	☐ ملی				☐ منطقه‌ای				☐ بیمارستانی
نام منطقه یا بیمارستان/بیمارستان‌ها:...............................................................................................................................................................



	تعهدات (الزامی)

	☐ اینجانب متعهد می‌شوم که نسبت به ارائه خروجی‌های از طرح تحقیقاتی طبق آئین نامه بروندادهای معاونت تحقیقات اقدام نمایم.




	مشخصات مسئولین و همکاران ثبت

	نام و نام خانوادگی
	رشته تحصیلی
	شماره تماس
	آدرس ایمیل
	نوع همکاری

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	خلاصه ساختار و روش اجرای ثبت (200 کلمه)

	













	ضرورت اجرا (200 کلمه)

	













	اهداف کاربردی (100 کلمه)

	








	بیان مساله

	










































	بررسی متون

	




















































































	هدف کلی

	



	اهداف اختصاصی

	





































	معیارهای ورود

	









	معیارهای خروج

	











	جمعیت هدف

	


	حجم نمونه

	




	بیماریابی و نمونه گیری

	




	نحوه پیگیری بیماران

	








	روش‌های تجزیه و تحلیل اطلاعات

	












	عوامل مورد بررسی، ابزار، روش و مشخصات فرم جمع‌آوری اطلاعات (برای هر متغیر جداگانه ذکر شود)

	









































	نحوه ارزیابی کیفیت ثبت

	















	ساختار مدیریتی ثبت و فلوچارت

	


























	اصول محرمانگی اطلاعات

	








	ملاحظات اخلاقی

	








	رضایت نامه آگاهانه در صورت نیاز

	معرفی طرح به زبان ساده

	




	مزایا و فوائد احتمالی

	


	عوارض و خسارات احتمالی

	


	جبران خسارات

	


	محرمانه بودن

	تضمین می‌دهم کلیه اطلاعات نزد محقق محرمانه باقی خواهد ماند.

	پاسخگویی به سوالات

	در صورت هرگونه سوال یا مشکل با .............................. مجری اصلی طرح تماس حاصل فرمایید.
شماره تلفن مجری اصلی:			آدرس:

	حق انصراف از مطالعه

	شرکت من در مطالعه کاملاً اختياري است و آزاد خواهم بود که از شرکت در مطالعه امتناع نموده و هر زمان مايل بودم بدون آنكه تغييري در نحوه رفتار پزشک/درمانگر يا نحوه درمان اينجانب ايجاد شود از پژوهش مذکورخارج شوم.




	مشکلات اجرایی احتمالی

	













	منابع (طبق الگوی ونکوور)

	
























































	جدول متغیرها

	نام متغیر
	نقش (مستقل یا وابسته)
	نوع (کیفی اسمی، کیفی رتبه‌ای، کمی)
	مقیاس

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	جدول زمانی

	عنوان فعالیت
	مدت زمان اجرا (ماه)

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






	اطلاعات مربوط به هزینه‌ها

	هزینه پرسنلی

	نوع فعاليت
	انجام دهنده فعاليت
	كل ساعات كار
	حق الزحمه در ساعت
	جمع كل (ریال)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	کل هزینه پرسنلی:



	هزينه آزمايش ها و خدمات تخصصي

	نوع
	مركزسرويس دهنده
	تعداد كل دفعات 
	هزينه براي هر دفعه 
	جمع (ريال)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	کل هزينه آزمايش ها و خدمات تخصصي:



	وسايل غيرمصرفي

	نام دستگاه
	شركت سازنده
	شركت فروشنده ايراني
	تعداد
	قيمت واحد
	قيمت كل

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	کل هزینه‌های وسايل غيرمصرفي:



	وسایل و مواد مصرفی

	نام ماده
	شركت سازنده
	شركت فروشنده ايراني
	تعداديا مقدار 
	قيمت واحد
	قيمت كل

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	کل هزینه‌های وسایل و مواد مصرفی:



	مسافرت

	مقصد
	تعداد مسافرت در مدت اجراي طرح و منظور آن
	نوع وسيله نقليه
	هزينه به ريال

	
	
	
	

	
	
	
	

	کل هزینه‌های مسافرت:



	کل بودجه طرح (ریال)

	



	با مطالعه قسمت اول اين فرم و رعايت مفاد آن بدين وسيله صحت مطالب مندرج در پيش نويس را تائيد نموده و اعلام مي‌دارم كه اين تحقيق صرفا به صورت يك طرح تحقيقاتي در دانشگاه علوم پزشكي اراك ارائه شده است.

	نوع قرارداد طرح که توسط مجری پیشنهاد می‌گردد:
خواستار انعقاد قرارداد به صورت امانی  |_|     پیمانی |_|   هستم.
در قرارداد امانی، مواد مصرفی توسط کارپردازی دانشگاه و در قرارداد پیمانی، مواد مصرفی توسط مجری طرح خریداری می‌گردد.
نظارت بر حسن انجام طرح‌های پیمانی، توسط کمیته نظارت حوزه مدیریت تحقیقات صورت می‌گیرد. این نظارت شامل بررسی هزینه آزمایشات کلینیکی و پاراکلینیکی، بررسی مواد مصرفی از نظر کیفیت و قیمت و همچنین فرآیند اجرای پژوهش خواهد بود. در خصوص طرح‌های پیمانی، ارائه فاکتور خرید در زمان تسویه حساب طرح، الزامی است.

	توجه: پیرو مصوبه شورای پژوهشی معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه (جلسه 614 مورخ 31/3/1396) امضاء الکترونیکی پروپوزال توسط مجری اصلی به منزله مطالعه و تایید صحت کلیه مطالب مندرج در آن توسط سایر مجریان و همکاران طرح تلقی گردیده و نیازی به امضاء پروپوزال توسط سایر افراد نیست. درصورتی که مجری اصلی به دلایل قانع کننده قادر به ادامه همکاری و اتمام طرح تحقیقاتی نباشد مسئولیت مالی و التزام به بندهای قرارداد منعقد شده با دانشگاه بر عهده مجری جایگزین است.

	صحت مطالب این پروپوزال مورد تائید است.
امضای مجری اصلی						امضای معاون تحقیقات و فناوری دانشگاه









مسئول اصلی ثبت


اعضای کمیته راهبردی


مشاور علمی


مشاور متدولوژی


کارشناسان ثبت


تیم نرم افزاری


 


دانشگاه علوم پزشکی اراک، مجتمع پیامبر اعظم (ص)، ساختمان امام موسی کاظم (ع، تلفن: 33838319- 086
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