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સંશોધનમાં ભાગ લેવાની સંમતિ 
Select appropriate Study sites
The University of Texas Southwestern Medical Center 
Parkland Health & Hospital System
Children’s Health 
Retina Foundation of the Southwest
Texas Scottish Rite Hospital for Children
Texas Health Resources

તમને એક સંશોધન અભ્યાસમાં ભાગ લેવા માટે કહેવામાં આવે છે.
તમે સંમત થાઓ તે પહેલાં, તપાસકર્તાએ તમને (i) સંશોધનના ઉદ્દેશ્યો, કાર્યવાહી અને અવધિ; (ii) કોઈપણ પ્રક્રિયાઓ જે પ્રાયોગિક છે; (iii) સંશોધનના કોઈ પણ વાજબી સંભવિત જોખમો, અસ્વસ્થતાઓ અને લાભો; (iv) કોઈપણ સંભવિત લાભદાયી વૈકલ્પિક પ્રક્રિયાઓ અથવા સારવાર; અને (v) ગુપ્તતા કેવી રીતે જાળવવામાં આવશે એ વિશે જણાવવું આવશ્યક છે. 
લાગુ પડે ત્યાં, તપાસકર્તાએ તમને (i) ઇજા થાય ત્યારે કોઈપણ ઉપલબ્ધ વળતર અથવા તબીબી સારવાર; (ii) અનિવાર્ય જોખમોની શક્યતા; (iii) એવા સંજોગો જ્યારે તપાસકર્તા તમારી સહભાગિતા અટકાવી શકે છે; (iv) તમારા માટે કોઈ વધારાનો ખર્ચ; (v) જો તમે ભાગ લેવાનું બંધ કરવાનું નક્કી કરો તો શું થશે; (vi) તમને નવા તારણો વિશે ક્યારે કહેવામાં આવશે જે ભાગ લેવાની તમારી ઇચ્છાને અસર કરી શકે છે; અને (vii) અભ્યાસમાં કેટલા લોકો હશે, તે વિશે પણ જણાવવું આવશ્યક છે. 
જો તમે ભાગ લેવા માટે સંમત થાવ છો, તો તમને આ દસ્તાવેજની એક હસ્તાક્ષરિત નકલ અને સંશોધનનો લેખિત સારાંશ આપવામાં આવશે.
જો તમને સંશોધન વિશે કોઈ પ્રશ્નો હોય તો (name ) નો (phone number) પર કોઈપણ સમયે સંપર્ક કરી શકો છો. 
જો તમને સંશોધન સહભાગી તરીકે તમારા હકો વિશે અથવા જો તમે ઈજાગ્રસ્ત થાવ તો શું કરવું એ વિશે પ્રશ્નો હોય, તો 214-648-3060 પર  University of Texas Southwestern Medical Center હ્યુમન રિસર્ચ પ્રોટેક્શન પ્રોગ્રામ એચઆરપીપી (Human Research Protection Program, HRPP) નો સંપર્ક કરી શકો છો.
આ સંશોધનમાં તમારી સહભાગિતા સ્વૈચ્છિક છે, અને જો તમે ભાગ લેવાનો ઇનકાર કરશો અથવા બંધ કરવાનું નક્કી કરશો તો તમને દંડ કરવામાં આવશે નહીં અથવા લાભો ગુમાવશો નહીં.
	આ દસ્તાવેજ પર હસ્તાક્ષર કરવાનો અર્થ એ છે કે ઉપરોક્ત માહિતી સહિત સંશોધન અભ્યાસનું તમને મૌખિક રીતે વર્ણન કરવામાં આવેલ છે, અને તમે ભાગ લેવા માટે સ્વૈચ્છિક રૂપે સંમત છો.


	

	
	
	
	
	
	સવારે
બપોરે 

	સહભાગીનું મુદ્રિત નામ


	
	સહભાગીના હસ્તાક્ષર


	
	તારીખ
	
	સમય



	
	
	
	
	
	સવારે
બપોરે

	વાલી/પાલકનું મુદ્રિત નામ (બાળકો <18)

	
	વાલી/પાલકના હસ્તાક્ષર 
(બાળકો <18)

	
	તારીખ
	
	સમય

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	સવારે
બપોરે

	સાક્ષી/દુભાષિયાનું મુદ્રિત નામ

	
	સાક્ષી/દુભાષિયાના હસ્તાક્ષર 

	
	તારીખ
	
	સમય



Note: If HIPAA applies: Request an "Alteration of HIPAA Authorization" – Form H:
This should be provided in the "HIPAA" section using Form H. The alteration means that when using the Short Form Consent Process, neither the participant nor their LAR should sign the HIPAA Authorization (whether there is a separate HIPAA Authorization or one embedded in the Summary Form (the modified English consent form).
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