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 باسمه تعالی
  فرم رضایت آگاهانه

 پژوهشيشرکت در طرح 

 توجه: این فرم باید به زبان ساده و جهت اطلاع و تایید بیمار و یا فرد مورد مطالعه تدوین گردد. 
 

 عنوان طرح پژوهشي
 

 

 
 

 شماره طرح پژوهشي 
 

 

 

  نام مجری یا مجریان

 دانشکده یا واحد مربوطه
 

 

 

 

 معرفي پژوهش

 

 

  خونگیری

  مزایا

  خطرات

  جبران خطرات

  هزینه

  های جایگزینروش

  محرمانه بودن

   هاپاسخگویی به پرسش

  حق نپذیرفتن یا انصراف           

 

 اطلاع رسانی، پیشنهادات و پیگیری مشکلات 

لطفاً هرگونه نظرات، پیشنهادات و یاا مشاکلاتی در پژوهشی ضمن تشکر از همکاری شما در این پروژه 

دفتار ممیتاه اخالاا دانشاگاه  3 2222686پروسه انجام این تحقیق وجود داشته است با شماره تلفن 

با ما در میان بگذارید. بدیهی است  researchethic@sums.ac.irعلوم پزشکی شیراز و یا با ایمیل 

 پیگیری موارد مطرح شده بصورت ماملاً محرمانه توسط ممیته اخلاا در پژوهش هاای دانشاگاه علاوم

 پذیرد. پزشکی شیراز انجام می

از  www.irct.irتوانيد با مراجعه به سايت مركز ثبت كاآزمايي باليني ايران به آدرس رساند شما مي: به اطلاع ميشركت كننده محترم /بيمار گرامي

 جزييات بيشتري در رابطه با اين مطالعه آگاهي يابيد .

 .به شرح زير استشايان ذكر است كد ثبت اين مطالعه در سايت پيشگفت 

  :ركز ثبت كار آزمايي باليني ايرانكد ثبت مطالعه در م

های علوم پزشکي  ژوهشکمیته دانشگاهي اخلاق در پ

 دانشگاه علوم پزشکي شیراز

mailto:researchethic@sums.ac.ir
http://www.irct.ir/
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 )) رضايت ((                                                                                   
دهام با آگاهی مامل از موارد فاوا رضاایت مای: ............................................ قیم قانونی مودک /سرپرست قانونی /ولی قانونی.... ........................اینجانب ..........

-گرفتاه مایایشان  راجع بهملیه اطلاعاتی مه در این مطالعه شرمت نماید و اطلاعات فوا  بر اساس اهداف و، / قیمومت منمودک تحت سرپرستیمه 

گاردد و نتاایج فاردی در صاورت نیااز و نتایج تحقیقات به صورت ملی و در قالب اطلاعات گروه مورد مطالعه منتشر میشود محرمانه باقی خواهد ماند 

طلاعااتی در بدون ذمر نام و مشخصات فردی عرضه خواهد گردید و همچنین برائت پزشک یا پزشکان این طرح را از ملیاه اقادامات ماذمور در برگاه ا

درصورتی مه عملی خالاف و  مجریان این مطالعه این موافقت مانع از اقدامات قانونی اینجانب درمقابل صورت عدم تقصیر در ارائه اقدامات اعلام میدارم.

 غیرانسانی انجام شود نخواهد بود.
                                                           :اثرانگشت                                                                                   :امضاء                                       نام و نام خانوادگي:                         

   :امضاء                                                                         :شماره تماس ثابت                                 : نام و نام خانوادگي :پژوهشگر 

 توضيحات:
این فرم باید در سه نسخه تهیه شود، نسخه اول در محلی مطمئن بایگانی شود تا دستیابی به آن برای منترل پایشگران یا  -2

نسخه  قرار گیرد ودر طرح پزشکی آسان شود، نسخه دوم آن در اختیار شرمت مننده  های علومدر پژوهش ممیته اخلاا

 ضمیمه گردد. سوم در پرونده بالینی

 اثرانگشت سبابه دست راست و درصورت عدم امکان اخذ آن، زیر اثر انگشت اخذ شده توضیح داده شود. -2

 باشد.میتمام سال  28سن قانونی بالای  -3

 هستند مه نیاز به قیم و سرپرست دارند. عقب ماندگان ذهنی افرادی -4


