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[bookmark: _GoBack]رضایت برای اشتراک در تحقیق
انتخاب سایت های مناسب تحقیق
مرکز طبی جنوب غربی پوهنتون تگزاس
سیستم صحی و شفاخانه پارکلند
مرکز طبی اطفال دالاس و هر یک از نهادهای وابسته به آن
بنیاد Retina جنوب غربی
 شفاخانه Texas Scottish Rite برای اطفال
منابع صحی تگزاس

از شما خواسته می شود در یک مطالعه تحقیقی شرکت کنید.
قبل از موافقت، محقق باید در پیوند با فقرات ذیل با شما گپ بزند: (i) اهداف، طرزالعمل ها و مدت تحقیق؛ (ii) هر روشی که آزمایشی است؛ (iii) هرگونه خطرات، ناراحتی ها و مزایای تحقیق قابل پیش بینی منطقی؛ (iv) هرگونه طرزالعمل ها یا تداوی های بدیل مفید بالقوه؛ و (v) نحوه نگهداری محرمیت.
در صورت لزوم، محقق همچنین باید در پیوند با فقرات ذیل با شما گپ بزند: (i) هرگونه جبران خسارت یا تداوی طبی موجود در صورت بروز آسیب به شما بگوید. (ii) احتمال خطرات غیر قابل پیش بینی؛ (iii) شرایطی که محقق ممکن است اشتراک شما را متوقف کند؛ (iv) هرگونه مصرف اضافی شما؛ (v) اگر تصمیم بگیرید که اشتراک را متوقف کنید چه اتفاقی می افتد؛ (vi) زمانی که در مورد یافته های جدیدی که ممکن است بر تمایل شما برای مشارکت تأثیر بگذارد، به شما اطلاع داده میشود؛ و (vii) چند نفر در تحقیق حضور خواهند داشت.
در صورت موافقت جهت اشتراک، باید یک نسخه امضا شده این سند و یک خلاصه کتبی از تحقیق به شما داده شود.
شما میتوانید هر زمانی که درباره تحقیق سوال داشته باشید با (اسم) به (شماره تیلفون) به تماس شوید.
اگر در مورد حقوق خود به عنوان موضوع تحقیق سؤالی دارید یا در صورت آسیب دیدگی، می توانید با برنامه حفاظت از تحقیق انسانی مرکز طبی جنوب غربی پوهنتون تگزاس به شماره 214-648-3060 تماس بگیرید.
اشتراک شما در این تحقیق داوطلبانه است و در صورت امتناع از اشتراک یا تصمیم به توقف، جریمه نمی شوید یا مزایا را از دست نمی دهید.
	امضای این سند به این معنی است که مطالعه تحقیقی شامل معلومات فوق به صورت شفاهی برای شما شرح داده شده است و شما داوطلبانه با اشتراک در آن موافقت می کنید.
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	قبل از ظهر
بعد از ظهر

	اسم واضح شاهد/ترجمان شفاهی

	
	امضای شاهد/ترجمان شفاهی 

	
	تاریخ
	
	زمان


یادداشت: در صورت تطبیق HIPAA، "تغییر اجازۀHIPAA" - فورم H: را درخواست کنید. 
این باید در بخش "HIPAA" با استفاده از فورم H ارائه شود. این تغییر به این معنی است که هنگام استفاده از پروسۀ فورم کوتاه رضایت ، نه شرکت کننده و نه LAR باید اجازۀ HIPAA را امضا کنند (خواه یک اجازۀ HIPAA جداگانه وجود داشته باشد یا در فورم خلاصه (فورم رضایت اصلاح شده انگلیسی) تعبیه و گنجانیده شده باشد.
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