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1 

 فرم رضايتنامه    

 

به سرپرستی « .....................»داوطلب جهت شرکت در طرح تحقيقاتی با عنوان: ه عنوان خود را ب اينجانب ............................................. بدينوسيله موافقت

. به اينجانب توضيح داده شده است که ................................... انجام خواهد شدمرکز /. اين تحقيق توسط گروهنمايمآقای/خانم ........................... اعلام می

اين تحقيق برای من ممکن استت فايتده   وليکن نتيجه قطعی آن هنوز مشخص نيست.  ممکن است اثر بيشتر و عوارض کمتری داشته باشد داروی جديد

  .فوری را نداشته باشد

 يجگتردد و نتتا   یگروه مطالعه منشر مت  یبه صورت جواب کل يقاتتحق يجنام من،محرمانه خواهد ماند و نتا يزشود و ن یمن گرفته م که از یاطلاعات يهکل

 ردهمتدان متو   یدانشتااه علتوم پزشتک    یبعتد  یمطالعه در پژوهش ها ينا یدارم داده ها يترضا ينجانبضمنا ابدون ذکر نام عرضه خواهد شد.  یفرد

  .ديراستفاده قرار گ

ختودداری   ايتن طترح  توانم از ادامته شترکت در   پژوهشار کليه سؤالات را پاسخ داده است و  برای من توضيح شده است که هر لحظه که مايل باشم می

بتا ذکتر ايتن     کتنم، را با انجام اين تحقيق اعلام می ، و اين خودداری در تشخيص و درمان بيماری من اثر منفی نخواهد داشت. لذا من موافقت خودنمايم

مانع از اقدامات قانونی در مقابل دانشااه، بيمارستان، پژوهشار، و کارمندان در صورتی که عمل خلاف يا روش غيرانستانی انجتام   مطلب که اين موافقت 

 شود، نخواهد بود. 

        

 تاريخ : ........../........../..........    امضاء يا اثر اناشت:

 

 

 ..................................................................................................نشانی فرد مورد مطالعه: ......................................................................................................

 .......تلفن: ..........................

 

 


