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 :شود تا در یک مطالعھ تحقیقاتی شرکت کنید. عنوان مطالعھ بھ شرح زیر استاز شما خواستھ می 
 _____________________________________________________________________________________
 _____________________________________________________________________________________
 _____________________________________________________________________________________

_ ____________________________________________________________________________________
 ________________________________________ 

ھا و  ) اھداف، رویھ iگیرد.  قبل از اینکھ موافقت کنید، محقق باید در مورد (اطلاعات کلیدی برای این مطالعھ در اختیار شما قرار می 
بینی   ھا و مزایای تحقیق قابل پیش ) ھرگونھ خطرات، ناراحتی iiiای کھ مبتنی بر آزمایش است؛ () ھرگونھ رویھ iiان تحقیق؛ ( زم مدت

ھای  ) استفاده از اطلاعات یا نمونھ vi) نحوه حفظ محرمانھ بودن؛ ( vھای جایگزین بالقوه مفید؛ ( ) ھرگونھ رویھ یا درمان ivو منطقی؛ (
 آینده، بھ شما اطلاع دھد.  بیولوژیکی شما در 

) احتمال  ii) ھرگونھ غرامت یا درمان پزشکی موجود در صورت بروز آسیب؛ (iدر صورت لزوم، محقق ھمچنین باید در مورد (
ھای اضافی برای  ) ھرگونھ ھزینھ iv) شرایطی کھ محقق ممکن است مشارکت شما را متوقف کند؛ (iiiبینی؛ ( خطرات غیرقابل پیش 

ھای جدیدی کھ ممکن است  ) چھ زمانی در مورد یافتھ viافتد؛ (اگر تصمیم بگیرید کھ مشارکت را متوقف کنید، چھ اتفاقی می  )vشما؛ (
) استفاده از  viii) چند نفر در مطالعھ حضور خواھند داشت؛ (viiبر تمایل شما برای مشارکت تأثیر بگذارد، بھ شما اطلاع داده شود؛ (

) آیا این تحقیق  x؛ (دشو) آیا در مورد نتایج تحقیقات خود بھ شما اطلاع داده میixا برای مقاصد تجاری؛ (ھای بیولوژیکی شمنمونھ 
) اینکھ آیا اطلاعات مربوط بھ تحقیق برای درج در یک دفتر ثبت کارآزمایی بالینی  xiو(  یابی کل ژنوم باشد؛ممکن است شامل توالی

 د. نع دھ ارسال شده است یا خواھد شد؛ بھ شما اطلا 
) و یک خلاصھ کتبی انگلیسی از تحقیق بھ  بشوددر صورت موافقت با مشارکت، یک نسخھ از این سند (کھ در صورت لزوم، امضا 

 شود. شما داده می
ید  ھای درمانی جایگزین دارید، با ھا، خطرات و مزایای آن، یا دوره اگر سؤال، نگرانی یا شکایتی در مورد این مطالعھ تحقیقاتی، رویھ 

 بپرسید از  

  مدیر پروتکل، ___________________________ 

 توانید اکنون یا بعداً با آنھا تماس بگیرید از طریق___________________________ می

عنوان موضوع  بھ اگر از نحوه انجام این مطالعھ راضی نیستید، یا اگر نگرانی، شکایت، یا سؤال کلی در مورد این تحقیق یا حقوق خود 
 یا تلفن رایگان بھ شماره   5244-723-650 ) بھ شماره  IRBمطالعھ تحقیقاتی دارید، لطفاً با ھیئت بررسی نھادی استنفورد (

توانید با آدرس زیر  تماس بگیرید تا با یک فرد آگاه کھ مستقل از تیم تحقیقاتی است، صحبت کنید. ھمچنین می1-866-680-2906 
 Stanford IRB, Stanford University, 1705 El Camino Real, Palo Alto, CA 94306مکاتبھ کنید:  

شوید یا  مشارکت شما در این تحقیق، داوطلبانھ است و در صورت امتناع از مشارکت یا تصمیم بھ توقف در این تحقیق، جریمھ نمی 
 دھید.  مزایا را از دست نمی 

صورت شفاھی برای شما شرح داده شده است و شما  ھ تحقیقاتی شامل اطلاعات فوق بھ امضای این سند بھ این معنی است کھ مطالع 
 کنید.  داوطلبانھ با مشارکت در آن موافقت می 

 

 ____________      _______________________       ____________    _______________________ 
 کننده امضای مشارکت 

 نماینده مجاز قانونی/ 
 ن) یا سرپرست(سرپرستان) والد(والدی

 امضای شاھد تاریخ 
مثال، کارکنان، مترجم  عنوان(بھ 

 شفاھی، عضو خانواده) 

 تاریخ 

          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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 کننده در آزمایشات تجربی شرکت  لیست حقوق شخص
 

 کننده در تحقیق از حقوق زیر برخوردار ھستید.   عنوان یک مشارکتشما بھ

 کننده در موارد زیر است: این حقوق شامل، اما نھ محدود بھ حق مشارکت

 از ماھیت و ھدف آزمایش مطلع شوند؛  •

ای کھ باید استفاده شود  ھایی کھ در آزمایش پزشکی باید دنبال شود و ھر دارو یا وسیلھتوضیحی در مورد رویھ •
 ارائھ شود؛ 

 کننده کھ بھ طور منطقی قابل ھا و خطرات ناشی از آزمایش برای مشارکتشرحی در مورد ھرگونھ ناراحتی •
 انتظار است ارائھ شود؛ 

انتظاراست  رد ھرگونھ مزایا برای شخص داوطلب کھ بھ طور منطقی قابلدر صورت امکان، توضیحی در مو •
 ارائھ شود؛ 

ھایی کھ ممکن است برای شخص داوطلب مفید باشد، خطرات و  ھای مناسب، داروھا یا دستگاهھرگونھ جایگزین •
 مزایای نسبی آنھا افشا شود؛

ای شخص داوطلب پس از آزمایش،  ھای درمان پزشکی، در صورت وجود بردر صورت بروز عوارض، از راه •
 مطلع شوند؛ 

 ھا داده شود؛ھای مربوط بھ آنفرصتی برای پرسیدن سؤالات مربوط بھ آزمایش یا رویھ •

نامھ مشارکت در آزمایش پزشکی ممکن است در ھر زمانی لغو شود و   رسانی شود کھ رضایت ھا اطلاعبھ آن •
 ی از مشارکت خودداری کند؛ داور گونھ پیش تواند بدون ھیچ شخص داوطلب می

 شده و دارای تاریخ بھ شخص داوطلب ارائھ شود؛ و  نامھ امضا یک کپی از فرم رضایت •

کاری، فشار، تھدید   گونھ عوامل شدت عمل، کلاھبرداری، فریب بھ شما این فرصت داده شود تا بدون دخالت ھیچ •
م رضایت برای مشارکت در آزمایش پزشکی  یا تأثیر ناروا بر تصمیم شخص داوطلب، در مورد رضایت یا عد

 تصمیم بگیرید. 

 


