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فرم رضايت آگاهانه شرکت درطرح تحقيقاتي مداخله اي
	عنوان طرح پژوهشي: 
	نام مجري يا مجريان طرح: 

	معرفي پژوهش
در این قسمت روش اجرا، اهداف، مدت زمان انجام طرح، نحوه و میزان مشارکت آزمودنی به طور مختصر ، و با کلمات ساده نوشته شود و از کلمات تخصصی و اصطلاحات انگلیسی استفاده نگردد . 

	آقاي/ خانم محترم 

با سلام و آرزوی صحت و سلامتی برای شما
شرح پژوهش:



	مزاياوفوائد احتمالي 
	

	خسارات وعوارض احتمالي(اعم ازخسارات روحي،جسمي، اجتماعي،..) 
	

	جبران خسارات وهزينه ها (عدم تحميل هزينه اضافي،نوع بیمه مسئولیت قید شود؛وجود بیمه مسئولیت برای مطالعات دارویی و تجهیزاتی الزامی است.)
	جبران هرگونه خسارت احتمالی به عهده مجریان طرح می باشد .

	نمونه گيري ، دارودرماني يا ساير خدمات(ذکرشود) . 
	

	محرمانه بودن
	

	پاسخگويي به پرسشها و تعيين فرد مسئول پاسخگويي 

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

	حق انصراف درخروج ازمطالعه
	شرکت من درمطالعه کاملاً اختياري است وآزادخواهم بودکه از شرکت درمطالعه امتناع نموده وهرزمان مايل بودم بدون آنكه تغييري درنحوه رفتارپزشک/درمانگريانحوه درمان اينجانب ايجادشودازپژوهش مذکورخارج شوم.

	اينجانب /موكل/قيم يا سرپرست قانوني  ...........................   با آگاهي کامل ازموارد فوق رضايت ميدهم که به عنوان يک فرد مورد مطالعه درپژوهش                                            به سرپرستي ( نام مجری اصلی ) شرکت نمايم .

کليه اطلاعاتي که از من گرفته ميشود ونيز نام من محرمانه باقي خواهد ماند ونتايج تحقيقات به صورت کلي ودرقالب اطلاعات گروه مورد مطالعه منتشر ميگردد ونتايج فردي درصورت نياز بدون ذکر نام ومشخصات فردي عرضه خواهد گرديد وهمچنين برائت پزشک يا پزشکان اين طرح را ازکليه اقدامات مذکور دربرگه اطلاعاتي درصورت عدم تقصير درارائه اقدامات اعلام ميدارم.

اين موافقت مانع ازاقدامات قانوني اينجانب درمقابل مجریان طرح درصورتي که عملي خلاف وغير انساني انجام شود نخواهد بود.
              امضاءواثرانگشت فردموردپژوهش/ولي/وكيل فرد                                                نام وامضاء مجری اصلی طرح تحقیقاتی
* در صورت بروز هر گونه آسیب و مشکل با شماره تلفن: 08634173645 تماس و یا به آدرس اراک- میدان بسیج، سایت پردیس دانشگاه علوم پزشکی- معاونت تحقیقات و فناوری، مدیریت تحقیقات دانشگاه مراجعه فرمایید.



اینجانب مجری طرح تحقیقاتی مذکور  ( نام مجری اصلی )  با آگاهی کامل از کلیه مفاد کدهای حفاظت آزمودنی انسانی در پژوهش های علوم پزشکی که 26 بند می باشد و الزام به رعایت کامل کدهای مذکوراقدام به انجام طرح تحقیقاتی فوق الذکر نموده و تاکید می نمایم که تضمین کننده رعایت این اصول همانا تقوا ،احساس مسئولیت و تعهد اخلاقی اینجانب وهمکاران خواهد بود. 
توضيحات: 
1 - اين فرم بايد در سه نسخه تهيه شود

نسخه اول در محلي مطمئن بايگاني شود تا دستيابي به آن براي كنترل پايشگران يا كميته اخلاق پزشكي آسان شود.

نسخه دوم آن در اختيار شركت كننده قرار گيرد. نسخه سوم به پرونده باليني بيمار ضميمه گردد. 

2- اثر انگشت سبابه دست راست و در صورت عدم امكان اخذ آن، زير اثر انگشت توضيح داده شود.

3- سن قانوني بالاي 18 سال مي باشد.

4- عقب ماندگان ذهني افرادي هستند كه نياز به قيم وسرپرست دارند.
(کلیه قسمت های این فرم قیل از ارائه به کمیته اخلاق تکمیل و توسط پژوهشگر امضا گردد .)
نام واحد:


تاريخ تکميل:








دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي و درماني اراك








