
 

 

 # ( القراءة يرجى) البيان

 الإصدار   ،[DD/MM/YYYY]  __________   بتاريخ)  أعلاه  بالدراسة  الخاصة  المريض  معلومات  نشرة  قراءة  تمت/    قرأت  لقد
  .الأسئلة وطرح المعلومات في للنظر الفرصة لي وأتُيحت__( ____ ____ 

 

١ 

 أتفهم أن مشاركتي في هذه الدراسة طوعية، وأنه يمكنني الانسحاب في أي وقت دون إبداء سبب. كما أتفهم أن الانسحاب لن يؤثر على رعايتي 
 الطبية المستقبلية.

 

٢ 

  للباحثين بالاطلاع على سجلي الطبي للحصول على معلومات عن رعايتي، والتواصل معي كجزء من هذه الدراسة البحثية. أأذن

٣ 

 أوافق عن علم وبشكل صريح على معالجة بياناتي كجزء من هذه الدراسة البحثية. وأوافق عن علم وبشكل صريح على تخزين المعلومات المتعلقة
م بي والمتعلقة بالدراسة على أنظمة حاسوبية محمية بكلمة مرور في مستشفاي وكذلك في جامعة إيموري في الولايات المتحدة الأمريكية، وسيت

 عمل نسخ احتياطية في مكان منفصل للحفاظ على أمان معلوماتي. 

 

 

٤ 

 ٥ أوافق على المشاركة في هذه الدراسة البحثية بعد أن تم إعلامي بشكل كامل بالمخاطر والفوائد والبدائل.

 

 

اسم الباحث الرئيسي أو عضو الفريق البحثي أو الموظف في المستشفى  
 الذي يحصل على الموافقة:

 اسم المشارك بالخط الواضح: 

أنا الموق ِّع أدناه، أتخذت الوقت الكافي لشرح طبيعة هذه الدراسة والغرض 
المخاطر  له  أوضحت  وقد  الفهم،  من  تمكنه  بطريقة  أعلاه  للمريض  منها 
المحتملة وكذلك الفوائد الممكنة، ودعوته لطرح الأسئلة حول أي جانب من 

 جوانب الدراسة يثير اهتمامه.
 

في  الموظف  أو  البحثي  الفريق  عضو  أو  الرئيسي  الباحث  توقيع 
 المستشفى الذي يحصل على الموافقة: 

 توقيع المشارك )أو بصمة الإبهام(: 

 [DD/MM/YYYY] ________________________ خالتاري
  في الموظف أو البحثي الفريق عضو أو الرئيسي الباحث توقيع

 :المستشفى

 [ DD/MM/YYYY]  خ___________________________ التاري
 

 توقيع المشارك )أو بصمة الإبهام(: 

 

 نسخ: نسخة للمريض / العائلة، ونسخة للفريق البحثي، ونسخة للمستشفى. ٣يتم عمل 


