
 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات

 بهداشتی درمانی قم         

 ت آگاهانهيفرم رضا

 يقاتيشرکت در طرح تحق

 جناب آقاي/ سركارخانم ..............

خود يا موكل و شمابراي مشاركت  رسمیضمن تشکر از حضورداوطلبانه حضرتعالی اين فرم اعلام رضايت 

درطاارت ت قيقاااتی بااا عنااوا  زيراساات.لن ا اياان مااتن را بااه دقاات   يااافرد ت اات قيمومياات تااا 

بخوانيدواگردرهرمورد نياز به توضيح بيشتربود، سوال نماييد.ما متعهديم كه باه پرساه هااي شاما باا      

صداقت كامل پاسخ دهيم. درپايا  اگرمايل به مشاركت دراين طرت بوديد، می توانيد اين رضايت ناماه را  

 امضا نماييد.

 از اين فرم دو نسخه به همراه امضا، تهيه و يک نسخه از آن در اختيار داوطلب و نسخخه   بايستي

 ديگر در اختيار مجری باشد.

  عنوان طرح پژوهشي

   نام مجری يا مجريان

 دانشگاه علوم پزشکی قم سازمان تصويب کننده

به آدرس اينترنتی مركز ثبت كارآزمايی بالينی ايرا   توانيدمی ماطرت ت قيقاتی كارآزمايی بالينی ششركت كننده م ترم در اين 

اينترنتی مركز ثبت كارآزمايی  درسآدر جريا  كامل مشخصات طرت قرار بگيريد. مراجعه كرده و با وارد كرد  شماره ثبت منالعه،

 WWW.IRCT.COMبالينی ايرا :

شماره ثبت طرت:............................

 معرفي پژوهش

دراين قسمت بايد اهميت ، هدف و روش انجام طرت ت قيقاتی به زبا  بسيار سااده و  )توضيح بند(: 

قابل فهم براي داوطلب توضيح داده شود .در صورتی كه وجود دوگروه شاهد ومورد ضروري اسات ،   

بايستی به داوطلب اطلاع داد در ت قيقی شركت كرده كه ممکن است بصورت تصادفی در يکای از  

 حذف شود( متن آبی رنگ )بعد از تکميل توضي ات گروه فوق قرار گيرد. دو

خير         ه است. بلیمن شرت داد رايب را انجام اين ت قيق روشاهميت، هدف و مجري 

 طول مدت مشارکت

داوطلب / تعداد دفعات مشارکت 

 درو تعداد افراد شرکت کننده 

پژوهش

و همچنين تعداد كل افراد  مدت مشاركت داوطلب/ تعداد دفعات مشاركتدراين قسمت طول )توضيح بند(: 

 )بعد از تکميل توضي ات متن آبی رنگ حذف شود( درپژوهه توضيح داده شود. شركت كننده

مشااركت اينجاناب/    طول مدت مشااركت و تعاداد دفعاات   تعداد كل افراد شركت كننده و  مجري

 خير        بلی يادآورشده است.موكلم/فرد ت ت قيموميتم را به من 

تاثير  سنجش و نحوه مداخله،

 نمونه گيری، مداخله)همانند

يا ساير خدمات( دارودرماني

در صورت مصرف دارو و يا خونگيري ازداوطلب و يا ساير موارد، در اين قسمت ميزا  )توضيح بند(: 

)بعاد از تکميال    توضيح داده شاود. خو  گرفته شده و يا مصرف دارو و دليل اين عمل بايد بوضوت 

 حذف شود( متن آبی رنگ توضي ات

 يادآور شده است.من  مجري نمونه گيري، دارودرمانی يا ساير خدمات و علت آ  را به

 خير         بلی 



مزايا و فوايد احتمالي مشارکت 

در طرح پژوهشي

بايد براي داوطلب به زباا  سااده و   در اين قسمت فوايد شركت در پژوهه مورد نظر )توضيح بند(: 

 حذف شود( متن آبی رنگ )بعد از تکميل توضي ات قابل فهم بيا  شود.

 خير         بلی بيا  نموده است. منبراي  شركت در اين پژوهه رامنافع و فوائد  مرا، از مجري

خطرات وخسارات احتمالي 

مشارکت در طرح پژوهشي )اعم 

 ازخسارات روحي،جسمي ،

اجتماعي،..(

در اين قسمت عوارض جانبی و مضرات احتمالی روش انتخاابی جهات تشاخيا ياا     )توضيح بند(: 

متن آبای   )بعد از تکميل توضي ات درما  بيماري فرد براي وي به زبا  ساده و قابل فهم بيا  شود.

حذف شود( رنگ

  نموده است.بيا   من شركت در اين پژوهه را براي یمضرات و خنرات احتمال مجري

 خير         بلی

 

 جبران خطرات

در اين قسمت بايد مشخا گردد كه جبرا  عاوارض احتماالی روش تشخيصای ياا     )توضيح بند(: 

درمانی جديد به عهده مجري يا مجريا  طرت ت قيقاتی می باشد و ن وه جبرا  خسارت نياز باياد   

حذف شود( متن آبی رنگ )بعد از تکميل توضي ات ذكر گردد.

از مجري مرا ازتعهد خويه براي رفع كامل هر مشکل جسمی، روحی و جبرا  خسارت مالی ناشای  

 / موکلم/فرد تحت قيمخوميتم منمداخلات موضوع اين پژوهه كه در حين يا بعد از انجام آ  براي

م/فرد تحخت قيمخوميت  لم/موکاينجانخب ايجاد شود آگاه ساخته و به من اعلام شاده اسات كاه   

 مراجعه ..................مركز درمانی در صورت بروز مشکلات فوق با هماهنگی وي به  تواند/ میتوانممی

يا باراي جبارا     و قرار گيرم/ گيرداز سوي ايشا  ت ت درما   هابا تقبل كليه هزينه ونمايم/ نمايد 

 خير         بلی.نمايم/نمايدرامت خسارت وارده كسب غ

 هزينه

در اين قسمت بايد ذكر گردد كه چنانچه در طارت ت قيقااتی اقادام تشخيصای ياا      )توضيح بند(: 

درمانی غير متعارف يا غير ضروري انجام شود، هزينه به عهده مجري يا مجريا  طرت خواهاد باود   

حذف شود( متن آبی رنگ )بعد از تکميل توضي ات وداوطلب هزينه اي را پرداخت نخواهد كرد.

شاركت در ايان پاژوهه باا همااهنگی      مرباو  باه    هااي هزيناه آگاه ساخته است كه  مجري مرا

      شاد.  پرداخات خواهاد   وي خاود از طرياق   "و يا مساتقيما  ....................................................مركز

 خير         بلی

پاسخگويي به پرسشهاوتعيين فرد 

مسئول پاسخگويي

در اين قسمت بايد آدرس و شماره تل ن تماس مجري ياا مجرياا  طارت در اختياار     )توضيح بند(: 

داوطلب قرار داده شود تا وي در هر زمانی كه مايل بود بتواند پرسشهاي خود را در مورد روشهاي به 

كار رفته جهت تشخيا يا درما  وي يا بروز عوارض احتمالی آ  روشها منرت و مشااوره دريافات   

 حذف شود( متن آبی رنگ )بعد از تکميل توضي ات. نمايد

در را براي تماس در هار سااعت از شابانه روز    خود  تل ن يو شماره نشانیمجري كنم كه تاييد می

در صاورت باروز هرگوناه مشاکل ياا داشاتن پرسشای در خصاو  شاركت         تاا  م نهااده اختيار

و راهنمايی بخاواهم   گذاردهدرميا   وي پژوهه پيه آمد با ايندرم/فرد تحت قيموميتممن/موکل

در م/فرد تحت قيمخوميت م/موکل خودسلامتیوضعيت يا يا از آخرين اطلاعات در خصو  بيماري

خير         بلی .آگاه شومحين منالعه 

  32854011-13تلفن تماس:  يد.كتبی شکايت نماي



حق نپذيرفتن يا انصراف

 دراين منالعاه كااملاا اختيااري و   م/فرد تحت قيموميتممن/موکلمجري مراآگاه ساخته كه شركت

ترين تغييري در ن وه رفتار پزشاك معاال ، ياا    آنکه كوچكاينجانب می توانم بی داوطلبانه است و

ترين مشاکلی در مراحال معماول درماا  و مراقبات از     و يا كوچك ساير پرسنل مربوطه پديد آيد

در ايان  م/فرد تحت قيمخوميت مموکلخويش/ايجاد شود، ازشركتم/فرد تحت قيموميتمموکل/نم

 خير        مشاركت را در هر زما  كه مايل باشم، پايا  دهم. بلی پژوهه امتناع نمايم يا اين

 محرمانه بودن

)در صورتی كه با توجه به ن وه 

طراحی منالعه امکا  م رمانه 

بود  اطلاعات مقدور نيست  

 بايدبه داوطلب توضيح داده شود(

اعام از اطلاعاات   مقيموميت/فرد تحت ممن/موکلاطلاعات مربو  بهمجري مرا آگاه نموده است كه 

 خودو  به صورت م رمانه باقی خواهد ماندشود  شخصی و آنچه مربو  به بيماري يا روش درما  می

 را مگر با اجازه كتبیم/فرد تحت قيموميتممن/موکلاجازه انتشار اطلاعات شخصی يا همکارا  وي

صورت مقاله،گزارش و از ايان  ه ب ت رااطلاعا كلی و گروهی اين ت ليلد و فقط نندار ، يا الزام قانونی

خير         بلی .خواهد نمودمنتشرفقط در راستاي اين پژوهه قبيل 

نظارت
و مساتندات   داوطلاب تواند به كلياه اطلاعاات   اي اخلاق در پژوهه دانشگاه میناظركميته مننقه

 پژوهشی دسترسی يابد.

............ با توجه به اطلاعاات موجاود   ................................/وكيل/قيم قانونی.....................................................اينجانب

مخوکلم/فرد تحخت   خويش/ در اين فرم و توضي ات حضوري مجري/همکارا  طرت موافقت خاود را باا شاركت   

ام و اده شده وفرصت خواند  آ  را داشاته نمايم. يك نسخه از اين فرم به من ددر اين پژوهه اعلام می قيموميتم

 هايم نيز پاسخ داده شده است.به پرسه

اين موافقت مانع ازاقدامات قانونی اينجانب براي استي اي تمام حقوقی كه در قانو  مشخا شده اسات و موجاب   

 باقی است. و ضما  ايشا  به قوت خود شود، نخواهد بودمی)نام مجري / از واحد ذكر گردد(  ضما  يا كي ر

 شماره تماس داوطلب:........................

 ..نام ونام خانوادگی داوطلب ..............                               نام ونام خانوادگی)وكيل/ قيم قانونی داوطلب(.............

 

 13امضاء:                         تاريخ:           /       /       

 

 

 و نام خانوادگی مجري/مجريا  ..............نام 

 

 امضاء:                         تاريخ:           /       /                             13امضاء:                         تاريخ:           /       /       

 


