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अनुसन्धानमा सहभागी हुने सहमति

तपाईंलाई अनुसन्धान अध्ययनमा सहभागी हुन अनुरोध गरिएको छ। तपाईं सहमत हुनुअघि तपाईंलाई पहिला अनिवार्य रूपमा अनुसन्धान अध्ययनको सारांश प्रदान गर्नु पर्छ। यस सारांशमा अनिवार्य रूपमा तपाईं अध्ययनमा सामेल हुन नचाहेका कारणहरू बुझ्न मद्दत गर्नका लागि मुख्य जानकारी समावेश गर्नु पर्छ।  

सारांश प्रस्तुत गरेपछि अध्ययन टोलीले तपाईंलाई निम्नलगायत अध्ययनका बारेमा थप विवरणहरू प्रदान गर्ने छ:
(i) अनुसन्धानको उद्देश्य, प्रक्रिया तथा अवधि;
(ii) कुनै पनि प्रयोगात्मक प्रक्रियाहरू;
(iii) अनुसन्धानका कुनै पनि सम्भावित जोखिम, असुविधा र लाभहरू;
(iv) कुनै पनि सम्भावित लाभदायक वैकल्पिक प्रक्रिया वा उपचार र
(v) गोपनीयता कायम गर्ने तरिका।

लागू हुने ठाउँमा अध्ययन टोलीले तपाईंलाई अनिवार्य रूपमा निम्न कुराका बारेमा पनि बताउनु पर्छ:
(i) चोट लागेमा कुनै पनि उपलब्ध क्षतिपूर्ति वा चिकित्सकीय उपचार;
(ii) अप्रत्याशित जोखिमको सम्भावना;
(iii) अनुसन्धानकर्ताले तपाईंको सहभागिता रोक्न सक्ने परिस्थितिहरू;
(iv) तपाईंको थप कुनै लागतहरू;
(v) तपाईंले सहभागी नहुने निर्णय गरेमा के हुन्छ;
(vi) तपाईंको सहभागी हुने इच्छालाई असर गर्न सक्ने नयाँ खोज र अध्ययनमा सहभागी हुने मानिसहरूको सङ्ख्याका बारेमा तपाईंलाई बताइने छ।
(vii) क्लिनिकल परीक्षणहरूका लागि: अमेरिकी कानुनको आवश्यकताअनुसार यो क्लिनिकल परीक्षणको विवरण www.ClinicalTrials.gov, मा उपलब्ध हुने छ।  यो वेबसाइटमा तपाईंलाई पहिचान गर्न सक्ने जानकारी समावेश गरिँदैन। बढीमा, वेबसाइटमा परिणामहरूको सारांश समावेश गरिन्छ। तपाईं यो वेबसाइट जुनसुकै बेला खोज्न सक्नुहुन्छ।

तपाईं सहभागी हुन सहमत हुनुहुन्छ भने तपाईंलाई अनिवार्य रूपमा यो कागजातको हस्ताक्षर गरिएको प्रतिलिपि र अनुसन्धानको लिखित सारांश दिनु पर्छ। 

यो अनुसन्धानका बारेमा प्रश्नहरू भएका बेलामा तपाईं (नाम)लाई      (फोन नम्बर) मा :       सम्पर्क गर्न सक्नुहुन्छ।

तपाईंसँग अनुसन्धान विषयका रूपमा रहेका आफ्ना अधिकार वा तपाईं घाइते हुँदा के भन्ने बारेमा प्रश्नहरू छन् तपाईं(नाम)लाई:      (फोन नम्बर)मा :      सम्पर्क गर्न सक्नुहुन्छ।

तपाईं स्वेच्छिक रूपमा यो अनुसन्धानमा सहभागी हुन सक्नुहुन्छ र तपाईंले सहभागी हुन अस्वीकार गर्नुभयो वा बिचमा नै सहभागी नहुने निर्णय गर्नुभयो भने तपाईंलाई दण्ड गरिने वा तपाईंले कुनै लाभ गुमाउनु हुने छैन।




यो कागजातमा हस्ताक्षर गर्नुभयो भने माथिको जानकारीसहितको अनुसन्धान अध्ययन तपाईंलाई मौखिक रूपमा वर्णन गरिएको छ र तपाईं स्वेच्छिक रूपमा सहभागी हुन सहमत हुनुहुन्छ भन्ने कुरा बुझिन्छ।
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