
 به نام پروردگار

 يم فرم رضايت نامه آگاهانهظطريقه تن
 

 يب( بخش گواه               ،يالف ( بخش آگاه ساز          فرم رضايت نامه آگاهانه دو بخش دارد:

 فهوم آن را درک کند. مکه پنج کلاس سواد دارد،  ينوشته که شخص يو در سطح 12در تنظيم فرم بايد فونت حداقل شماره 

 دوين فرم رضايت نامه لطفاٌ موارد ذيل را رعايت فرماييد.در ت

 وع(ب)نام سازمان مت -1

 ينام حمايت گر مال -2

 و شغل( يکنيد )نام و نام خانوادگ يم يخود را معرف -3

 شته و متخصص در ر بم يدانشگاه علوم پزشک يبطور مثال : اينجانب دکتر                                 که عضو هيئت علم

 با هدف                                             انجام دهم. يباشم، قصد دارم تا تحقيق يم                   

 هدف تحقيق را به زبان ساده بيان کنيد. -4

 يمدتو ها  Procedure, Placebo, Randomizationشود )از جمله نحوه  يبيمار انجام م يکه بر رو يه اقداماتيکل -5

 که طول کشد( توضيح داده شود.

 توضيح داده شود. يو اجتماع ي، روانيها و عواقب جسم يو ناراحت يهر گونه خطر احتمال -6

 مزاياي تحقيق به تفکيک در دو بخش )در صورت وجود( براي بيمار و براي سايرين توضيح داده شود. -7

 ي شود توضيح داده شود.به اشخاص داده ماحتمالاٌ ي که لهديه و يا پودر مورد  -8

 در مورد محرمانه بودن اطلاعات و چگونگي حفظ سر بيمار توضيح داده شود -9

در مورد آزاد بودن شخص در خصوص عدم شرکت در مطالعه و يا منصرف شدن در همان زمان که اراده کرد توضيح  -10

 .داشت، در ضمن به وي اطمينان خاطر داده شود که عدم مشارکت وي تأثيري بر روند خدمت رساني به وي نخواهد شود داده

اص خاگر اش تا )تلفن تماس، آدرس محل کار( توضيحات لازم ارائه شود، ياصلد اطلاعات تماس پژوهشگران ردر مو -11

 سؤالي در ضمن پژوهش برايشان پيش آمد، بتوانند بپرسند.

در نهايت بخش گواهي به صورت چند جمله ذيل نوشته شود و از افراد تحصيل کرده نام و نام خانوادگي و امضاء گرفته  -12

ستقل متن را مطالعه و براي وي توضيح دهد و سپس اثر مشود )بهمراه تاريخ( و براي فرد بيسواد بهتر است يک نفر شاهد 

 شود و در پايان مجري طرح امضاء نمايد. انگشت گرفته شود و از شاهد نيز امضاء گرفته

 متن گواهي:

م خوانده شد( به من فرصت کافي داده شد تا سؤالاتم را بپرسم و در هر يمن تمام اطلاعات فوق را مطالعه نمودم )يا برا 

اين تحقيق  موردي که سؤال پرسيدم به من توضيح کامل داده شد. من در کمال آگاهي و اختيار موافقت خود را با شرکت در

اعلام مي کنم و به اين موضوع آگاهي دارم که هر موقع که خواستم مي توانم از شرکت در مطالعه انصراف دهم بدون آنکه بر 

 کيفيت مراقبت هاي درماني من اثري بگذارد.



 

 نام و نام خانوادگي :

 

 امضاء                              تاريخ :                                        

 

 

 نام و نام خانوادگي مجري طرح تحقيقاتي :

 

 تاريخ :                                                               امضاء  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


