
 اٽ تجربي جو رضامندي فارم-ھالٽ

 ISRCTN11225767روٽوڪول پ                                                            SINDHI                                 2017آگسٽ  23تاریخ  2.1رضامندي جو فارم ورزن 

 

 
 

 اٽ تجربي لاءِ مریض ۽ نمائندي جو رضامندي فارم-ھالٽ
 

عالمي طور بنان ترتیب جي : آنڊن مان رت اچڻ جي علاج لاءِ ٽران ایگزیمڪ ایسڊ جو استعمال: تحقیق جو عنوان
 ذریعي ڪنٽرول ڪیل تجربو جنھن ۾ سڀني جي شناخت کي خفیھ رکیو ویندوڪیل، مریض کي راحت ڏیندڙ دوائن 

 

  مکیھ مقامي تفتیش ڪار  اسپتال جو ڪوڊ
مریض جو اسپتال ۾ 

 شناختي نمبر
 بنا ترتیب جي ڏنل نمبر 

      
 پیڪیٽ باڪس

جیڪڏھن نمائندو آھي تھ مریض   مریض جو نالو
  سان تعلق

 

 2017آگسٽ   23 تاریخ(پاڪستان)  2.1ورزن 
۾ ڏنل معلومات کي مون چڱي ریت پڙھیو ۽ سمجھیو آھي ۽  2017آگسٽ  23(پاڪستان) تاریخ  2.1معلومات شیٽ (ورزن نمبر  .1

 انھي ڏس ۾ سوال پڇڻ جو موقعو پڻ ملیو اٿم. 

جي ۽ بغیر منھنجا مان سمجھان ٿو تھ ھن تحقیق ۾ حصو وٺڻ منھنجي پنھنجي مرضي آھي. مان ڪنھن بھ وقت بغیر سبب ڄاڻائڻ  .2
 (مریض) علاج جا حق متاثر ٿیڻ جي انھي کان ٻاھر اچي سگھان ٿو.

مان سمجھان ٿو تھ ٻیا مطالعا سمجھن ٿا تھ مطالعاتي علاج ( ٽران ایگزیمڪ ایسڊ) سان رت جا غیر ضروري ڳوڙھا نھ ڄمندا ۽ انھي  .3
ڪندڙ ماڻھن کي اھو معلوم ناھي تھ اھو منھنجي  جي مختصر مدي واري استعمال ۾ ڪي بھ خراب اثرات ناھن، پر ھي مطالعو

(مریض) حالت ۾ بھ ساڳیو ئي رھندو. مان سمجھان ٿو تھ ڊاڪٽر مونتي (مریض)  نظر رکندا، جیڪڏھن ڪو مسئلو ٿیو تھ بھترین 
 دستیاب نگھداشت ڪندا ۽ اھو مطالعو ڪندڙ ماڻھن کي پڻ ٻڌائیندا. 

ٽس جا حصا، اھي ماڻھو ڏسي سگھن ٿا تھ جیڪي ھي مطالعو ڪري رھیا آھن. مان مان سمجھان ٿو تھ منھنجي (مریض) جي طبي نو .4
 کین اھڙا نوٽس ڏسڻ جي اجازت ڏیان ٿو. 

 مان اجازت ڏیان ٿو تھ ھن فارم جي ھڪ ڪاپي لنڊن ۾ مطالعو ڪندڙ عملي کي چڪاس ڪرڻ لاءِ فراھم ڪئي وڃي.  .5

 ي تھ مان (مریض) ھن مطالعي ۾ حصو وٺي رھیو آھیان.مان اجازت ڏیان ٿو تھ منھنجي ذاتي معالج کي آگاھ ڪیو وڃ .6

مان اجازت ڏیان ٿو تھ ھن تجربي لاءِ منھنجي باري ۾ گڏ ڪیل معلومات (منھنجي ذاتي معلومات ھٽائي ڪري) عالمي طور محققن  .7
 لاءِ استعمال ڪري سگھجي ٿي. 

 اٽ تجربي ۾ حصو وٺڻ سان متفق آھیان-مان (مریض) مٿي ٻڌایل مطالعي، ھالٽ .8
 

__________________ ________________ ____________________________ 
 دستخط (آڱوٺي جو نشان یا جیڪر صحیح ڪرڻ لائق ناھي تھ               تاریخ مریض/نمائیندي جو نالو

 )ٻیو ڪو نشان                 
__________________ ________________ ____________________________ 

 دستخط              تاریخ رضانامو وٺندڙ شخص جو نالو
 

__________________ ________________ ____________________________ 
 دستخط               تاریخ مکیھ تفتیش ڪار جو نالو

 
 ن ۾ حصو وٺڻ تي راضي آھي. مریض/نمائندو دستخط نٿو ڪري سگھي. شاھد طور، مان اھا تصدیق ڪریان ٿو تھ تجربي بابت سموري معلومات فراھم ڪئي وئي ۽ مریض/نمائاندو ھ

  
__________________ ________________ ____________________________ 

 دستخط               تاریخ شاھد جو نالو
 

 اصل کي تفتیش ڪار جي فائیل ۾ رکیو وڃي، ھڪ ڪاپي مریض لاءِ، ھڪ ڪاپي کي مریض جي اسپتال واري رڪارڊ ۾ رکیو وڃي


