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 بصورت كامل درج شود عنوان طرح پژوهشي

 بصورت كامل درج شود شماره طرح پژوهشي 

 بصورت كامل درج شود ) در صورتيكه چند مجري وجود دارد نام كليه مجريان بايد قيد گردد( نام مجری یا مجریان

 شكده / مركز مجري بصورت دقيق وارد شوددان دانشکده یا واحد مربوطه

 پژوهش  اهداف
 

و بدون استفاده از كلمات تخصصي و  به زبان بسيار ساده و قابل فهم پژوهشيطرح هدف از انجام اين  :ی تکمیلراهنما

 توضيح داده شود ايشان قانوني و يا قيم بيمارمشاركت كننده، براي  لاتين

ی مشارکت همکار ینحوه 

 ر این مطالعهکنندگان د

و قابل فهم و بدون استفاده از كلمات  ادهبسته به پژوهش خود براي شركت كنندگان به زبان س :ی تکمیلراهنما

 : توضيح دهيدموارد زير را  نيو لات يتخصص

يي در صورتي كه مداخله درماني يا دارو ) بر روي آنها صورت مي گيرد كه اي مداخله / يداز آنها مي پرس كه اطلاعاتي

چه نمونه اي و  / بر روي آنها انجام مي شود كه اقدامات پاراكلينيكي / (هست اسم و نوع دارو و دوز مصرفي بايد ذكر شود

در اين مدت چند و  چه مدت طول مي كشدهمكاري در اين پژوهش  / دياز آنها مي گير با چه حجمي و در چند نوبت

در فواصل مراجعه چه  / هر نوبت مراجعه چقدر وقت آنها را مي گيرد و  نوبت بايد مراجعه داشته باشند و با چه فواصلي

  پيگيري آنها انجام مي دهيدبراي چه اقداماتي را شما  و اقداماتي را بايد انجام دهند

خونگيري بعمل مي آيد در اين قسمت ميزان خون گرفته پژوهشي در صورتيكه از بيمار در طي طرح  :ی تکمیلراهنما خونگیری

 .و دليل اين عمل بايد بوضوح توضيح داده شود ، دفعات خونگيريدهش

به زبان ساده و قابل را  سود بالقوه اي كه شركت كنندگان مي توانند از شركت در اين پژوهش ببرند :ی تکمیلراهنما ی احتماليمزایا

باشد.  ريافت خدمات سلامت رايگاند يا بنويسيد. اين سود مي تواند شرح احتمال درمان يا تشخيص بهتر بيماريشان فهم

اگر پژوهش سود مستقيمي براي شركت كننده ندارد مي توانيد اين كه شركت آنها در پژوهش مي تواند به بهبود روش 

 هاي تشخيصي و درماني در آينده كمک كند را ذكر كنيد.

و ميزان  ابي جهت تشخيص يا درمان بيماري فردمضرات احتمالي روش انتخهرگونه عوارض جانبي و  :ی تکمیلراهنما احتمالي خطرات

 كنيدبراي وي به زبان ساده و قابل فهم بيان  احتمال بروز آنها را

روش تشخيصي يا جسمي و روحي در اين قسمت بايد مشخص گردد كه جبران عوارض احتمالي  :ی تکمیلراهنما جبران خطراتنحوه ی 

 ذكر گردد.بصورت شفاف  مي باشد و نحوه جبران خسارت نيز بايد  وهشيپژدرماني جديد به عهده مجري يا مجريان طرح 

تمام اقدامات . نخواهد بود شركت كنندگانبر عهده  يانجام مداخلات پژوهش يها نهياز هز کي چيه :ی تکمیلراهنما هزینه

داماتي كه در اين پژوهش براي پژوهشي بايد براي بيمار رايگان باشد و بيمار بداند شامل چه مواردي هستند. در اين بند اق

 بيمار رايگان انجام مي شود را فهرست كنيد.

شرکت  روشهای جایگزین

 در این مطالعه

كه در صورت عدم پذيرش روش انتخابي پژوهشگر، بيمار از چه  شرح داده شوددر اين قسمت بايد  :ی تکمیلراهنما

 هاي درماني يا تشخيصي ديگر مي تواند استفاده نمايد. روش

در اين قسمت بايد ذكر گردد كه نتايج آزمايشها و روشهاي به كار رفته به اطلاع بيمار خواهد رسيد و  :ی تکمیلراهنما محرمانه بودن

اين نتايج بصورت كاملًا محرمانه و صرفاً جهت مقاصد پژوهش به كار خواهد رفت و هويت بيمار در چارچوب قانون 

 خواهد ماند.محرمانه 

 ايشانتواند به اطلاعات  يم شركت كنندگانحقوق  تياخلاق در پژوهش با هدف نظارت بر رعا تهيكم ه كهقيد اين نكت 

از نمونه هاي اخذ شده ممكن است در آينده نيز در تحقيقات ديگري استفاده شود  همچنينو  دداشته باش يدسترس

های علوم پزشکي  ژوهشکمیته دانشگاهي اخلاق در پ

 دانشگاه علوم پزشکي شیراز



 ضروريست.

در اختيار بيمار داده شود  مجري يا مجريان طرحتماس  آدرس و شماره تلفن اسم، بايددر اين قسمت  :ی تکمیلراهنما پاسخگویي به پرسشها

تا وي در هر زماني كه مايل بود بتواند پرسشهاي خود را در مورد روشهاي به كار رفته جهت تشخيص يا درمان وي يا بروز 

 عوارض احتمالي آن روشها مطرح و مشاوره دريافت نمايد.

 

 

 حق نپذیرفتن یا انصراف

ت من در مطالعه کاملاً اختیاری است و آزاد خواهم بود که از شرکت در مطالعه امتناع نموده یا هر زمان  که شرک

مایل بودم بدون آنکه تغییری در نحوه رفتار پزشک درمانگر یا نحوه درمان و مراقبت از بیماری اینجانب ایجاد شود 

 از پژوهش مذکور خارج شوم.

 

اطلاع رساني، پیشنهادات 

 پیگیری مشکلات  و

لطفاً هرگونه نظرات، پیشنهادات و یا مشکلاتي در پروسه انجام این پژوهشي ضمن تشکر از همکاری شما در این پروژه 

دفتر کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشککي  32122438یا  32122389 های تحقیق وجود داشته است با شماره تلفن

با ما در میان بگذارید. بدیهي  32122686و یا فکس به شماره   researchethic@sums.ac.irشیراز و یا با ایمیل 

است پیگیری موارد مطرح شده بصورت کاملاً محرمانه توسط کمیته اخلاق در پژوهش های دانشگاه علکوم پزشککي 

 شیراز انجام مي پذیرد. 

www.irct.ir : به اطلاع ميرساند شما ميتوانيد با مراجعه به سايت مركز ثبت كاآزمايي باليني ايران به آدرس  حترمبیمار گرامي /شرکت کننده م

 از جزييات بيشتري در رابطه با اين مطالعه آگاهي يابيد .

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

 کد ثبت مطالعه در مرکز ثبت کار آزمایي بالیني ایران :

 )) رضايت ((                                                                                   

 شرکت نمایم.ش این پژوهاینجانب .............. با آگاهی کامل از موارد فوق رضایت می دهم که به عنوان یک فرد مورد مطالعه در 

و نتایج تحقیقات به صورت کلی و در قالب اطلاعات گروه موورد مطالعوه کلیه اطلاعاتی که از من گرفته می شود و نیز نام من محرمانه باقی خواهد ماند 

 منتشر می گردد و نتایج فردی در صورت نیاز بدون ذکر نام و مشخصات فردی عرضه خواهد گردید.

 درصورتی که عملی خلاف و غیرانسانی انجام شود نخواهد بود.)نام واحد ذکر گردد(       دامات قانونی اینجانب درمقابلاین موافقت مانع از اق
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