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[अस्पताल  सम्पर्क  वििरण  ] 

बिरामी     र     प्रबिबनबिको     लाबि    मन्जुरनामा     फाराम 
  अवस्थान परीक्षण 

अनशुन्धानको शशर्षक: पेटको रक्तस्रावको उपचारको लाशि ट्राशनक्जाशिक एशिड: 

एउटा अन्तराषशिय अशनयिनकृत शि पर्ाष प्रायोशिक और्ध शनयशन्ित परीक्षण 
 

अस्पतालर्ो सङे्कत 

ཀ 
 स्थानीय मुख्य अनुसन्धानर्ताक  

 

विरामीर्ो अस्पताल 

पररचय सङ््खख्या 
  

अिस्थान सङ््खख्या 
      

िार्

स 

प्यार् 
 

विरामीर्ो नाम 
 यवि प्रवतवनवि हो भने, 

विरामीसँगर्ो सम्बन्ध 
 

संस्करण २.० बमबि २३/०८/२०१७ 
 
 

१.  मैले जानर्ारी पृष्ठ पढेर िुझेर्ो छु (वमवत अगस्ट २३, २०१७ सस्करण सङ््खख्या २.० ) र प्रश्नहरू सोधे्न अिसर पाएर्ो वथएँ 

२.  यस अध्ययनमा सहभागी हुनु मेरो रोजाइ हो भने्न रु्रा मैले िुझेर्ो छु । रु्नै र्ारण न विइर्न र मेरो (विरामीर्ो) 

उपचार िा अविर्ारमा रु्नै असर नपररर्न रु्नै पवन समयमा िावहर वनस्कनर्ो लावग म  स्वतन्त्र रहेर्ो छु । 

३.  मेरो (विरामीर्ो) मेविर्ल विप्पणीहरूर्ो भागहरूलाई यस अध्ययनमा संलग्न रहेर्ो मावनसहरूले हेनक सके्नछन् भने्न 

रु्रा मैले िुझेर्ो छु । ती विप्पणीहरू हेनकर्ो लावग म अनुमवत विन्छु ।  

४.  म यस फारामर्ो एर् प्रवत लण्डनर्ो अध्ययन र्मकचारीलाई वनगरानीर्ो लावग उपलब्ध गराउने अनुमवत विन्छु । 

५.  म मेरो वनजी वचवर्त्सर्लाई म (विरामी) यस अध्ययनमा सहभागी हँुिै छु भने्न रु्रा िताउने अनुमवत विन्छु । 

६.  म यस परीक्षणमा मेरो िारेमा सङ्कलन  गररएर्ो तथ्याङ्कलाई (मेरो वनजी जानर्ारी हिाएर) विश्व भररर्ा 

अनुसनेिानर्ताकहरूले प्रयोग गनकर्ो लावग  अनुमवत विन्छु ।  

७.  मावथर्ो अध्ययन, अिस्थान परीक्षणमा म सहभागी हुने रु्रामा म सहमत रहेर्ो छु  

 
 
 

विरामी / प्रवतवनविर्ो नाम वमवत   हस्ताक्षर (यवि हस्ताक्षर गनक असमथक भए औठँार्ो छाप िा                     

   अन्य वचन्ह ) 
 
 
 

मन्जुरनामा वलने व्यक्तिर्ो नाम     वमवत    हस्ताक्षर 
 
 
 

मुख्य अनुसन्धानर्ताकर्ो नाम                वमवत    हस्ताक्षर 
 

विरामी / प्रवतवनवि हस्ताक्षर गनक असमथक छ । एर्जना साक्षीर्ो रूपमा परीक्षणिारे सिै जानर्ारीहरू विइएर्ो र विरामी / प्रवतवनवि सहभागी हुन 

सहमत भएर्ोिारे म वनवित गछुक  । 

 

 

साक्षीर्ो नाम                           वमवत    हस्ताक्षर 
 
 
मौबलक अनुसन्धानकिााको अध्ययन फाइलमा राखिनु पने, १ प्रबि बिरामीको लाबि, १ प्रबि बिरामीको अस्पिालको बववरणसँि राखिनु पने 


