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ਤੁਹਾਨੰੂ ਇੱਕ ਖੋਜ ਅਿਧਐਨ ਿਵੱਚ ਿਹੱਸਾ ਲੈਣ ਲਈ ਿਕਹਾ ਜਾ ਿਰਹਾ ਹੈ।   ਅਿਧਐਨ ਦਾ ਿਸਰਲੇਖ ਹ:ੈ 

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
________________________________________ 

ਇਸ ਅਿਧਐਨ ਲਈ ਮੱੁਖ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਮੁਹਈੱਆ ਕੀਤੀ ਜਾ ਰਹੀ ਹੈ।  ਤੁਹਾਡੇ ਵੱਲ�  ਸਿਹਮਤ ਹਣੋ ਤ� ਪਿਹਲਾਂ, ਤਫ਼ਤੀਸ਼ਕਾਰ 
ਵੱਲ�  ਤੁਹਾਨੰੂ (i) ਖੋਜ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾ,ਂ ਪ�ਿਕਿਰਆਵਾਂ ਅਤੇ ਿਮਆਦ; (ii) ਕੋਈ ਵੀ ਪ�ਿਕਿਰਆਵਾਂ ਜੋ ਪ�ਯੋਗਾਤਮਕ ਹਨ; (iii) ਖੋਜ ਦੇ ਕੋਈ 
ਵੀ ਵਾਜਬ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਅਨੁਮਾਨਤ ਜੋਖਮ, ਬੇਅਰਾਮੀਆਂ, ਅਤੇ ਲਾਭ; (iv) ਕੋਈ ਵੀ ਸੰਭਾਵੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਲਾਹਵੇੰਦ ਿਵਕਲਪਕ 
ਪ�ਿਕਿਰਆਵਾਂ ਜਾਂ ਇਲਾਜ; (v) ਪਰਦੇਦਾਰੀ ਿਕਵ� ਬਣਾਈ ਰੱਖੀ ਜਾਵੇਗੀ; ਅਤ ੇ(vi) ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਂ ਜੈਿਵਕ ਨਮੂਨੇ ਦੀ 
ਭਿਵੱਖ ਿਵੱਚ ਵਰਤ� ਬਾਰੇ ਦੱਿਸਆ ਜਾਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ।  

ਿਜੱਥੇ ਲਾਗੂ ਹੋਵੇ, ਤਫ਼ਤੀਸ਼ਕਾਰ ਵਲੱ�  ਤੁਹਾਨੰੂ (i) ਸੱਟ ਲੱਗਣ ‘ਤੇ ਉਪਲਬਧ ਮੁਆਵਜ਼ੇ ਜਾਂ ਡਾਕਟਰੀ ਇਲਾਜ; (ii) ਅਣਪਛਾਤੇ 
ਜੋਖਮਾ ਂਦੀ ਸੰਭਾਵਨਾ; (iii) ਅਿਜਹ ੇਹਾਲਾਤ ਜਦ� ਜਾਂਚਕਰਤਾ ਤੁਹਾਡੀ ਭਾਗੀਦਾਰੀ ਨੰੂ ਰੋਕ ਸਕਦਾ ਹੈ; (iv) ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਕੋਈ ਵਾਧੂ 
ਲਾਗਤ; (v) ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਭਾਗ ਲੈਣ ਤ� ਨਾਹ ਕਰਨ ਦਾ ਫ਼ੈਸਲਾ ਕਰਦੇ ਹੋ ਤਾਂ ਕੀ ਹੁੰਦਾ ਹੈ; (vi) ਜਦ� ਤੁਹਾਨੰੂ ਨਵੀਆਂ ਖੋਜਾਂ ਬਾਰੇ 
ਦੱਿਸਆ ਜਾਵੇਗਾ ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਭਾਗ ਲੈਣ ਦੀ ਇੱਛਾ ਨੰੂ ਪ�ਭਾਿਵਤ ਕਰ ਸਕਦੀਆ ਂਹਨ; (vii) ਅਿਧਐਨ ਿਵੱਚ ਿਕੰਨੇ ਲੋਕ ਹੋਣਗੇ; 
(viii) ਵਪਾਰਕ ਲਾਭ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਜੈਿਵਕ ਨਮੂਿਨਆਂ ਦੀ ਵਰਤ�; (ix) ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਖੋਜ ਨਤੀਿਜਆਂ ਬਾਰੇ ਦੱਿਸਆ ਜਾਵੇਗਾ; 
(x) ਕੀ ਖੋਜ ਿਵੱਚ ਸੰਪੂਰਨ ਜੀਨੋਮ ਕ�ਮ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ; ਅਤ ੇ(xi) ਕੀ ਖੋਜ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕਲੀਿਨਕਲ ਟ�ਾਇਲ 
ਰਿਜਸਟਰੀ ਿਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰਨ ਲਈ ਪੇਸ਼ ਕੀਤੀ ਗਈ ਹੈ ਜਾਂ ਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ ਬਾਰੇ ਦੱਿਸਆ ਜਾਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। 

ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਭਾਗ ਲੈਣ ਲਈ ਸਿਹਮਤ ਹੁੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਸ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ (ਲੋੜ ਅਨੁਸਾਰ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕੀਤ)ੇ ਅਤੇ ਖੋਜ 
ਦਾ ਇੱਕ ਿਲਖਤੀ ਅੰਗਰੇਜ਼ੀ ਸਾਰਾਸ਼ਂ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਿਦੱਤਾ ਜਾਵੇਗਾ।  

ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਇਸ ਖੋਜ ਅਿਧਐਨ, ਇਸ ਦੀਆ ਂਪ�ਿਕਿਰਆਵਾ,ਂ ਜੋਖਮਾ ਂਅਤੇ ਲਾਭਾਂ ਜਾਂ ਇਲਾਜ ਦੇ ਿਵਕਲਪਕ ਕੋਰਸਾਂ ਬਾਰੇ ਕੋਈ 
ਸਵਾਲ, ਿਚੰਤਾਵਾਂ ਜਾਂ ਿਸ਼ਕਾਇਤਾਂ ਹਨ, ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਨ�ਾਂ ਨਾਲ ਗੱਲ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ  

ਪ�ੋਟੋਕੋਲ ਡਾਇਰੈਕਟਰ, ___________________________   

ਤੁਸੀ ਂਉਨ�ਾਂ ਨੰੂ ਹਣੇੁ ਜਾਂ ਬਾਅਦ ਿਵਚੱ ______________________________ ‘ਤੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ 

ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਅਿਜਹੇ ਢੰਗ ਨਾਲ ਸੰਤੁਸ਼ਟ ਨਹੀ ਂਹੋ ਿਜਸ ਅਨੁਸਾਰ ਇਹ ਅਿਧਐਨ ਕੀਤਾ ਜਾ ਿਰਹਾ ਹ,ੈ ਜਾਂ ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਖੋਜ ਬਾਰੇ ਜਾਂ 
ਖੋਜ ਅਿਧਐਨ ਮਰੀਜ਼ ਵਜ� ਤੁਹਾਡੇ ਅਿਧਕਾਰਾਂ ਬਾਰੇ ਕੋਈ ਿਚੰਤਾਵਾ,ਂ ਿਸ਼ਕਾਇਤਾਂ ਜਾਂ ਆਮ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ 
ਸਟੈਨਫੋਰਡ ਇੰਸਟੀਿਚਊਸ਼ਨਲ ਿਰਿਵਊ ਬੋਰਡ (IRB) ਨਾਲ (650)-723-5244 ‘ਤ ੇਜਾਂ ਟੋਲ ਫ�ੀ ਨੰਬਰ 1-866-680-2906 ‘ਤੇ 
ਖੋਜ ਟੀਮ ਦੇ ਸੁਤੰਤਰ ਿਵਅਕਤੀ ਨਾਲ ਗੱਲ ਕਰਨ ਲਈ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਤੁਸੀ ਂਸਟੈਨਫੋਰਡ IRB, ਸਟੈਨਫੋਰਡ 
ਯੂਨੀਵਰਿਸਟੀ, 1705 El Camino Real, Palo Alto, CA 94306 ਨੰੂ ਵੀ ਿਲਖਕੇ ਭੇਜ ਸਕਦੇ ਹੋ। 

ਇਸ ਖੋਜ ਅਿਧਐਨ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਭਾਗੀਦਾਰੀ ਸਵੈ-ਇੱਛਤ ਹੈ, ਅਤੇ ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਿਹੱਸਾ ਲੈਣ ਤ� ਇਨਕਾਰ ਕਰਦੇ ਹੋ ਜਾਂ ਭਾਗੀਦਾਰੀ 
ਵਾਪਸ ਲੈਣ ਦਾ ਫ਼ੈਸਲਾ ਕਰਦੇ ਹ,ੋ ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਜੁਰਮਾਨਾ ਨਹੀ ਂਲਗਾਇਆ ਜਾਵਗੇਾ ਜਾ ਂਲਾਭਾਂ ਨੰੂ ਗੁਆਇਆ ਨਹੀ ਂਜਾਵੇਗਾ।  

ਇਸ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ‘ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਦਾ ਮਤਲਬ ਹੈ, ਿਕ ਖੋਜ ਅਿਧਐਨ, ਉਪਰੋਕਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਮੇਤ, ਤੁਹਾਨੰੂ ਪੜ�ਕੇ ਸੁਣਾਇਆ 
ਿਗਆ ਹੈ, ਅਤੇ ਇਹ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀ ਮਰਜ਼ੀ ਨਾਲ ਿਹੱਸਾ ਲੈਣ ਲਈ ਸਿਹਮਤ ਹੋ।  
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_______________________    ____________       _______________________      ____________ 

ਭਾਗੀਦਾਰ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ/ 
ਕਨੰੂਨੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਅਿਧਕਾਰਤ 
ਪ�ਤੀਿਨਧੀ/ 
ਮਾਪੇ ਜਾਂ ਸਰਪ�ਸਤ   /  

ਤਾਰੀਖ਼   /  ਗਵਾਹ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 
(ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ, ਸਟਾਫ, 
ਦਭੁਾਸ਼ੀਏ, ਪਿਰਵਾਰਕ ਮ�ਬਰ)   /  

ਤਾਰੀਖ਼   /  

Signature of Participant/ 
Legally Authorized 
Representative/ 
Parent(s) or Guardian(s) 

Date Signature of witness 
(e.g., staff, interpreter, family 
member) 

Date 
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ਪ�ਯੋਗਾਤਮਕ ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਅਿਧਕਾਰਾਂ ਸਬੰੰਧੀ ਿਬੱਲ 
(Experimental Subject’s Bill of Rights) 

 

ਇੱਕ ਖੋਜ ਭਾਗੀਦਾਰ ਦ ੇਰਪੂ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੇ ਅਿਧਕਾਰ ਹਨ।  

ਇਨ�ਾਂ ਅਿਧਕਾਰਾਂ ਿਵੱਚ ਭਾਗੀਦਾਰ ਦ ੇਅਿਧਕਾਰ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ ਪਰ ਇਨ�ਾਂ ਤੱਕ ਸੀਮਤ ਨਹੀ ਂਹਨ: 

• ਪ�ਯੋਗ ਦੀ ਪ�ਿਕਰਤੀ ਅਤੇ ਉਦੇਸ਼ ਬਾਰੇ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇ; 

• ਮੈਡੀਕਲ ਪ�ਯੋਗ ਿਵੱਚ ਅਪਣਾਈਆਂ ਜਾਣ ਵਾਲੀਆਂ ਪ�ਿਕਿਰਆਵਾਂ, ਅਤੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਦਵਾਈ ਜਾਂ ਉਪਕਰਨ ਦੀ 
ਵਰਤ� ਕੀਤੀ ਜਾਣੀ ਹੈ, ਉਸ ਬਾਰੇ ਚੰਗੀ ਤਰ�ਾਂ ਿਵਸਤਾਰ ਨਾਲ ਦੱਿਸਆ ਜਾਵੇ; 

• ਿਕਸੇ ਵੀ ਅਟ�ਡ�ਟ ਦੀਆ ਂਅਸੁਿਵਧਾਵਾਂ ਅਤੇ ਜੋਖਮਾਂ ਦਾ ਵੇਰਵਾ ਿਦੱਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਿਜਸਦੀ ਉਮੀਦ ਕੀਤੀ 
ਜਾਂਦੀ ਹੈ; 

• ਜੇ ਲਾਗੂ ਹੋਵੇ ਤਾਂ ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਲਾਭ ਦੀ ਵਾਜਬ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਉਮੀਦ ਕੀਤੀ ਜਾਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ; 

• ਅਿਜਹ ੇਿਕਸ ੇਵੀ ਢਕੁਵ� ਿਵਕਲਪਾਂ, ਦਵਾਈਆਂ ਜਾਂ ਉਪਕਰਣਾਂ ਦਾ ਖੁਲਾਸਾ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਜੋ ਮਰੀਜ਼ 
ਲਈ ਫਾਇਦੇਮੰਦ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹਨ, ਉਨ�ਾਂ ਦ ੇਅਨੁਸਾਰੀ ਜੋਖਮ ਅਤੇ ਲਾਭ; 

• ਡਾਕਟਰੀ ਇਲਾਜ ਦੇ ਤਰੀਿਕਆ ਂਬਾਰੇ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇ, ਜੇ ਪ�ਯੋਗ ਦੇ ਬਾਅਦ ਮਰੀਜ਼ ਲਈ ਕੋਈ ਉਪਲਬਧ 
ਹੋਵੇ ਜੇ ਪੇਚੀਦਗੀਆਂ ਪੈਦਾ ਹੁੰਦੀਆਂ ਹਨ; 

• ਪ�ਯੋਗ ਜਾਂ ਇਸ ਿਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਪ�ਿਕਿਰਆਵਾਂ ਬਾਰੇ ਸਵਾਲ ਪੁੱਛਣ ਦਾ ਮੌਕਾ ਿਦੱਤਾ ਜਾਵੇ; 

• ਹਦਾਇਤ ਕੀਤੀ ਜਾਵੇ ਿਕ ਡਾਕਟਰੀ ਪ�ਯੋਗ ਿਵੱਚ ਭਾਗ ਲੈਣ ਦੀ ਸਿਹਮਤੀ ਿਕਸੇ ਵੀ ਸਮ� ਵਾਪਸ ਲਈ ਜਾ 
ਸਕਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਿਵਸ਼ਾ ਪੱਖਪਾਤ ਤ� ਿਬਨਾਂ ਭਾਗ ਲੈਣਾ ਬੰਦ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ; 

• ਦਸਤਖ਼ਤ ਕੀਤੇ ਅਤੇ ਿਮਤੀ ਵਾਲੇ ਸਿਹਮਤੀ ਫ਼ਾਰਮ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਿਦੱਤੀ ਜਾਵੇ; ਅਤ ੇ

• ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਫ਼ੈਸਲੇ ‘ਤੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਜ਼ੋਰ, ਧੋਖਾਧੜੀ, ਧੋਖੇ, ਦਬਾਅ, ਜ਼ਬਰਦਸਤੀ ਜਾਂ ਅਣਉਿਚਤ ਪ�ਭਾਵ ਦੇ ਿਕਸੇ 
ਤੱਤ ਦੇ ਦਖਲ ਤ� ਿਬਨਾਂ ਿਕਸੇ ਡਾਕਟਰੀ ਪ�ਯੋਗ ਲਈ ਸਿਹਮਤੀ ਦੇਣ ਜਾਂ ਨਾ ਕਰਨ ਦਾ ਫ਼ੈਸਲਾ ਕਰਨ ਦਾ ਮਕੌਾ 
ਿਦੱਤਾ ਜਾਵੇਗਾ। 

 


