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نموذج مختصر للموافقة على المشاركة في دراسة بحثية



{TITLE OF STUDY}:
أنت مطالب بتحديد ما إذا كنت ستُشارك في هذه الدراسة البحثية أم لا. علمًا بأنك لست مجبرًا على المشاركة. ولن تتعرض لأي عقوبة أو تفقد أي مزايا جراء المشاركة أو عدم المشاركة في الدراسة.            
ولمساعدتك على اتخاذ القرار، سنقدم لك بعض المعلومات من شأنها مساعدتك على فهم سبب رغبتك في المشاركة أو عدم المشاركة. وتشمل هذه المعلومات: (1) ما هي الدراسة وما المدة التي ستستغرقها؛ (2) ما سيُطلب منك القيام به؛ (3) الإجراءات المتعلقة بالأغراض البحثية؛ (4) المخاطر والمنافع. (5) البدائل المتاحة؛ (6) إجراءات الحفاظ على السرية، (7) من سيطلع على معلوماتك.
وفي حالة استيفاء الضوابط، فسوف يطلعك الباحث على: (1) كيف استخدام معلوماتك أو أي عينات يتم جمعها في المستقبل؛ (2) الأسباب التي قد تدفع الباحث لإيقاف مشاركتك؛ (3) ماذا سيحدث إذا قررت التوقف عن المشاركة؛ (4) أي تكاليف إضافية قد تتحملها مقابل المشاركة؛ (5) ما إذا كنت ستحصل على أجر مقابل المشاركة؛ (6) ماذا سيحدث ومن سيُعوضك في حالة إصابتك؛ (7) عدد الأشخاص المتوقع مشاركتهم؛ (8) متى سيتم إحاطتك بمعلومات جديدة قد تؤثر على رغبتك في المشاركة.
اسأل فريق البحث عمّا قد يكون لديك من أسئلة. إذا كانت لديك أسئلة في وقت لاحق، فستجد أدناه معلومات الاتصال للباحث المسؤول عن الدراسة.  
إذا كانت لديك أي أسئلة أو اقتراحات أو استفسارات بشأن هذه الدراسة أو كنت تريد الانسحاب من الدراسة، فتواصل مع _________________ {Principal Investigator, PI} في جامعة كنتاكي، قسم ________________  {list department} على {PI contact information}.
إذا كانت لديك أي استفسارات أو أسئلة بشأن حقوقك كمتطوع في هذه الدراسة البحثية، فتواصل مع الموظفين في مكتب سلامة البحوث بجامعة كنتاكي خلال ساعات العمل من 8 صباحًا إلى 5 مساءً بتوقيت شرق أمريكا، من الاثنين إلى الجمعة على 859-257-9428 أو الرقم المجاني 1-866-400-9428.

إذا وافقت على المشاركة، فسوف تحصل على نسخة موقعة ومؤرخة من هذا النموذج مكتوبة بلغة تفهمها ونسخة من نموذج الموافقة باللغة الإنجليزية.
يعني التوقيع على هذا النموذج أن جميع المعلومات الواردة في نموذج الموافقة باللغة الإنجليزية قد قُدمت لك شفهيًا بلغة تفهمها، وأنك ناقشت المعلومات وتمت الإجابة على أسئلتك، وأنك توافق طوعًا على المشاركة. 
	توقيع المشاركين في الدراسة البحثية  أو من ينوب عنهم، إن وجد
	التاريخ

	اسم المشارك في الدراسة البحثية
	

	________________________________________
توقيع الشاهد (قد يكون أيضًا المترجم الفوري)
	التاريخ

	اسم الشاهد مطبوعًا
	

	
	

	
	


Participant/LAR: Sign, print name, and date ONLY on this Short Form and stand-alone HIPAA, if applicable
Witness: Sign BOTH this Short Form and the Consent Document
Interpreter: Sign ONLY if acting as witness
Person Obtaining Consent: Signs ONLY the Consent Document and prints name on stand-alone HIPAA, if applicable 
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