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INSTITUTE/CENTER: 	
PRINCIPAL INVESTIGATOR: 
STUDY NUMBER: 
STUDY TITLE: 
თქვენ გთხოვენ კვლევაში მონაწილეობას. 
თქვენი ამ კვლევაში მონაწილეობა ნებაყოფილობითია და თქვენ არ დაისჯებით ან სარგებელს არ დაკარგავთ თუ უარს იტყვით მონაწილეობაზე ან კვლევაში მონაწილეობის შეწყვეტას გადაწყვეტთ. 
კვლევის შინაარსის წარდგენის შემდეგ კვლევის ჯგუფი მოგაწოდებთ დამატებით დეტალებს იმ კვლევის შესახებ, სადაც უნდა შედიოდეს:
1) კვლევის მიზანი, პროცედურები და ხანგრძლივობა; 
2) ნებისმიერი ექსპერიმენტული პროცედურა; 
3) ნებისმიერი რეალურად შესაძლო რისკი, დისკომფორტი და კვლევის სარგებელი; 
4) ნებისმიერი პოტენციურად სასარგებლო ალტერნატიული პროცედურა ან მკურნალობა; და 
5) როგორ იქნება კონფიდენციალურობა დაცული.
შესაბამისობის შემთხვევაში, კვლევის ჯგუფმა ასევე უნდა მოგაწოდოთ შემდეგი ინფორმაცია:
1) დაზიანების შემთხვევაში ნებისმიერი შესაბამისი კომპენსაცია ან სამედიცინო მკურნალობა; 
2) გაუთვალისწინებელი რისკების ალბათობა;
3) ის შემთხვევები, როდესაც კვლევამ შეიძლება თქვენი მონაწილეობა შეაფერხოს; 
4) თქვენთვის ნებისმიერი დამატებითი ხარჯები; 
5) რა მოხდება, თუ გადაწყვეტთ შეწყვიტოთ მონაწილეობა;
6) როდის მოგახსენებენ ახალი ინფორმაციის შესახებ, რომელმაც შეიძლება თქვენი მონაწილეობის სურვილზე მოახდინოს გავლენა; 
7) რამდენი ადამიანი მიიღებს კვლევაში მონაწილეობას; 
8) თქვენი ბიოლოგიური ნიმუშების გამოყენება კომერციული მიზნებისთვის;
9) გეტყვიან თუ არა თქვენი კვლევის შედეგებს;
10) შეიძლება თუ არა კვლევაში შევიდეს მთლიანი გენომის ილებში ამინომჟავის ნარჩენების თანმიმდევრობის დადგენა; და 
11) თქვენი ინფორმაციის ან ბიოლოგიური ნიმუშების ნებისმიერი მომავალი გამოყენება.
12) კლინიკური კვლევებისთვის: ამ კლინიკური კვლევის აღწერა ხელმისაწვდომი იქნება https://www.clinicaltrials.gov ვებ-გვერდზე, რომელიც აშშ კანონმდებლობის მოთხოვნას წარმოადგენს. ამ ვებ-გვერდში არ შევა ის ინფორმაცია, რომელიც თქვენს ვინაობას გაამჟღავნებს. ვებ-გვერდში შევა შედეგების შეჯამება. თქვენ ამ ვებ-გვერდის ნახვა ნებისმიერ დროს შეგეძლებათ. 
ასევე, ამ კლინიკური კვლევის აღწერა შეიძლება ხელმისაწვდომი იყოს ვებ-გვერდზე https://www.clinicaltrials.gov რომელიც ჯანდაცვის ეროვნული ინსტიტუტის (NIH) წესს შეესაბამება.
თუ მონაწილეობაზე თანხმობას აცხადებთ, თქვენ ამ დოკუმენტის ხელმოწერილი ასლი და კვლევის წერილობითი შინნარსი უნდა მოგაწოდონ. 
[bookmark: Text7][bookmark: Text11]თუ გაქვთ კვლევის შესახებ შეკითხვები, შეგიძლიათ დაუკავშირდეთ (სახელი და გვარი)       ტელეფონის ნომერზე (ტელეფონის ნომერი)       ნებისმიერ დროს.
[bookmark: Text10]თუ გაქვთ შეკითხვები თქვენს, როგორც კვლევის სუბიექტის უფლებებზე ან იმის შესახებ, თუ დაზიანების შემთხვევაში რა უნდა გააკეთოთ, შეგიძლიათ დაუკავშირდეთ (სახელი და გვარი)       ტელეფონის ნომერზე (ტელეფონის ნომერი)      .
ამ დოკუმენტზე ხელის მოწერა ნიშნავს, რომ თქვენ ზეპირად აგიღწერეს კვლევის, მათ შორის ზემოთ მოცემული ინფორმაციის შესახებ და რომ თქვენ ნებაყოფილობით აცხადებთ მასში მონაწილეობაზე თანხმობას. 
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