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ਸੰਸਥਾ/ਕੇਂਦਰ : 
ਮੁੱਖ ਪੜਤਾਲ ਕਰਤਾ :
ਅਧਿਐਨ ਨੰਬਰ :
ਅਧਿਐਨ ਵਿਸ਼ਾ: 

ਤੁਹਾਨੂੰ ਪੜਤਾਲ ਅਧਿਐਨ ਵਿੱਚ ਭਾਗ ਲੈਣ ਲਈ ਕਿਹਾ ਜਾ ਰਿਹਾ ਹੈ।  ਰਾਜ਼ੀ ਹੋਣ ਤੋਂ ਪਹਿਲਾਂ, ਪੜਤਾਲ ਅਧਿਐਨ ਦਾ ਸਾਰ ਤੁਹਾਨੂੰ ਦਿੱਤਾ ਜਾਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ।  ਇਸ ਸਾਰ ਵਿੱਚ ਉਹ ਖਾਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੋਵੇ ਜੋ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਹ ਕਾਰਨ ਸਮਝਣ ਵਿੱਚ ਮਦਦ ਕਰੇ ਕਿ ਤੁਸੀਂ ਇਸ ਅਧਿਐਨ ਵਿੱਚ ਭਾਗ ਲੈਣਾ ਚਾਹੋਗੇ ਜਾਂ ਨਹੀਂ।  
ਇਸ ਅਧਿਐਨ ਵਿੱਚ ਭਾਗ ਲੈਣਾ ਤੁਹਾਡੀ ਇੱਛਾ ਤੇ ਹੈ, ਅਤੇ ਭਾਗ ਨਾ ਲੈਣ ਜਾਂ ਰੋਕਣ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਕਰਨ ਤੇ ਤੁਹਾਨੂੰ  ਨਾ ਤਾਂ ਕੋਈ ਸਜ਼ਾ ਹੋਵੇਗੀ  ਨਾ ਕੋਈ ਨੁਕਸਾਨ ਹੋਵੇਗਾ।  
ਇਸ ਸਾਰ ਨੂੰ ਪੇਸ਼ ਕਰਨ ਤੋਂ ਬਾਅਦ, ਅਧਿਐਨ ਟੀਮ ਤੁਹਾਨੂੰ ਅਧਿਐਨ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਵੇਰਵੇ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਵਾਏਗੀ ਜਿਸ ਵਿੱਚ ਇਹ ਸ਼ਾਮਿਲ ਹੋਣ :
1. ਅਧਿਐਨ ਦਾ ਮਕਸਦ, ਵਿਧੀ ਅਤੇ ਮਿਆਦ।  
2. ਕੋਈ ਵਿਧੀਆਂ ਜੋ ਅਨੁਭਵੀ ਹੋਣ।  
3. ਕੋਈ ਉਚਿਤ ਅਗਿਆਤ ਜੋਖਮ, ਅਸੁਵਿਧਾ ਅਤੇ ਅਧਿਐਨ ਦੇ ਫਾਇਦੇ। 
4. ਕੋਈ ਸੰਭਾਵਿਕ ਫ਼ਾਇਦੇਮੰਦ ਦੂਜੀਆਂ ਵਿਧੀਆਂ ਜਾਂ ਇਲਾਜ ਅਤੇ 
5. ਗੁਪਤਤਾ ਕਿਵੇਂ ਕਾਇਮ ਰੱਖੀ ਜਾਵੇਗੀ।  

ਜਿਥੇ ਲਾਗੂ ਹੋਵੇ , ਅਧਿਐਨ ਟੀਮ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਹ ਵੀ ਜ਼ਰੂਰ ਦੱਸੇ :
1.ਜੇ ਸੱਟ ਲੱਗੇ ਤਾਂ ਕੋਈ ਵੀ ਉਪਲੱਬਧ ਮੁਆਵਜ਼ਾ ਜਾਂ ਇਲਾਜ। 
2. ਅਗਿਆਤ ਜੋਖਮਾਂ ਦੀ ਸੰਭਾਵਨਾ। 
3. ਉਹ ਹਾਲਤ ਜਦੋਂ ਪੜਤਾਲ ਕਰਤਾ ਤੁਹਾਡੀ ਹਿੱਸੇਦਾਰੀ ਰੋਕੇ। 
4. ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਜੁੜਿਆ ਕੋਈ ਖਰਚਾ।  
5. ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਹਿੱਸੇਦਾਰੀ ਬੰਦ ਕਰਨ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਕਰੋ ਤਾਂ ਕੀ ਹੋਵੇਗਾ। 
6. ਤੁਹਾਨੂੰ ਨਵੀਆਂ ਗੱਲਾਂ ਬਾਰੇ ਕਦੋਂ ਦੱਸਿਆ ਜਾਵੇਗਾ ਜਿਸਦਾ ਅਸਰ ਤੁਹਾਡੀ ਹਿੱਸਾ ਲੈਣ ਦੀ ਇੱਛਾ ਤੇ ਪੈ ਸਕਦਾ ਹੈ। 
7. ਅਧਿਐਨ ਵਿੱਚ ਕਿੰਨੇ ਲੋਕ ਹੋਣਗੇ। 
8. ਤੁਹਾਡੇ ਜੀਵਕ ਨਮੂਨੇ ਦੀ ਵਿਉਪਾਰਕ ਲਾਭ ਵਾਸਤੇ ਵਰਤੋਂ। 
9. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੂੰ ਤੁਹਾਡੇ ਅਧਿਐਨ ਨਤੀਜਿਆਂ ਬਾਰੇ ਦੱਸਿਆ ਜਾਵੇਗਾ। 
10. ਜੇਕਰ ਅਧਿਐਨ ਵਿੱਚ ਪੂਰੇ ਅਗਾਂਹਵਧੂ ਕ੍ਰਮ ਸ਼ਾਮਿਲ ਹੋਣਗੇ। 
11. ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਂ ਜੀਵਕ ਨਮੂਨੇ ਦੀ ਭਵਿੱਖ ਅਧਿਐਨ ਵਿੱਚ ਵਰਤੋਂ।  
12. ਕਲੀਨੀਕਲ ਜਾਂਚ ਬਾਰੇ : ਕਲੀਨੀਕਲ ਜਾਂਚ ਵੇਰਵਾ ਯੂ. ਏਸ. ਕਨੂੰਨ ਮੁਤਾਬਿਕ http://www.clinicaltrails.gov ਤੇ ਉਪਲੱਭਦ ਹੋਵੇਗਾ।  ਇਸ ਵੈਬਸਾਈਟ ਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਪਹਿਚਾਣ ਕਰਨ ਵਾਲੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨਹੀਂ ਹੋਏਗੀ।  ਜ਼ਿਆਦਾ ਤੋਂ ਜ਼ਿਆਦਾ, ਵੈਬਸਾਈਟ ਤੇ ਨਤੀਜਿਆਂ ਦਾ ਸਾਰ ਹੋਵੇਗਾ। ਤੁਸੀਂ ਕਿਸੇ ਵੀ ਸਮੇਂ ਇਸ ਵੈਬਸਾਈਟ ਦੀ ਖੋਜ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ।  
ਇਸ ਤੋਂ ਇਲਾਵਾ , ਨ ਆਈ ਐਚ ਦੇ ਨਿਯਮ ਮੁਤਾਬਿਕ , ਇਸ ਕਲੀਨੀਕਲ ਅਧਿਐਨ ਦਾ ਵੇਰਵਾ http://www.clinicaltrails.gov ਤੇ ਵੀ ਉਪਲੱਬਧ ਹੋਵੇਗਾ। 
ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਭਾਗ ਲੈਣ ਲਈ ਰਾਜ਼ੀ ਹੁੰਦੇ ਹੋ , ਤਾਂ ਇਸ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਦੀ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕੀਤੀ ਨਕਲ ਅਤੇ ਲਿਖਤ ਸਾਰ ਤੁਹਾਨੂੰ ਜ਼ਰੂਰ ਦਿੱਤਾ ਜਾਵੇਗਾ।  
[bookmark: _Hlk14686370]ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੂੰ ਅਧਿਐਨ ਬਾਰੇ ਕੋਈ ਵੀ ਸਵਾਲ ਹੋਵੇ ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ(ਨਾਮ)______ ਨੂੰ(ਫੋਨ ਨੰਬਰ)______ਤੇ ਕਦੇ ਵੀ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ।  

ਅਧਿਐਨ ਵਿਸ਼ੇ ਦੇ ਤੌਰ ਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਅਧਿਕਾਰਾਂ ਬਾਰੇ ਜੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹੋਵੇ ਜਾਂ ਤੁਹਾਨੂੰ ਸੁੱਟ ਲਗਣ ਤੇ ਕੀ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ , ਤੁਸੀਂ(ਨਾਮ)_________ਨੂੰ(ਫੋਨ ਨੰਬਰ)_________ਤੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 


ਇਸ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਦਾ ਮਤਲਬ ਹੈ ਕਿ ਇਹ ਜਾਂਚ ਅਧਿਐਨ, ਸਾਰੀ ਉਪਰੋਕਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਮੇਤ , ਤੁਹਾਨੂੰ ਜ਼ਬਾਨੀ ਸਮਝਾਇਆ ਗਿਆ ਹੈ , ਅਤੇ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਇੱਛਾ ਨਾਲ ਭਾਗ ਲੈਣ ਲਈ ਰਾਜ਼ੀ ਹੋ। 

______________________		__________________________		__________________
ਖੋਜ ਭਾਗੀਦਾਰ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ			ਖੋਜ ਭਾਗੀਦਾਰ ਦੇ ਨਾਮ ਦੀ ਛਾਪ 		ਮਿਤੀ 


______________________		___________________________		___________________
ਗਵਾਹ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 				ਗਵਾਹ ਦੇ ਨਾਮ ਦੀ ਛਾਪ 			ਮਿਤੀ 
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