فرم رضایت نامه آگاهانه و آزادانه
الف : پژوهشگر گرامی لطفا کلیه موارد خواسته شده را با دقت تکمیل فرمایید و پس از نهایی کردن فرم آن را به صورت فایل word پیوست پروپوزال کرده و ارسال نمایید.
1- نام و نام خانوادگی پژوهشگر اصلی و شغل 
اینجانب ............................ که عضو هیئت علمی/ محقق دانشگاه علوم پزشکی سیرجان و متخصص در رشته ................................... می باشم، قصد دارم تا تحقیقی را تحت عنوان ................................................................................. انجام دهم.
2- کلیه اقداماتی که روی بیمار انجام می شود (از جمله نحوه​ی  Procedure، Placebo، Randomization ها و مدتی که طول می کشد) توضیح داده شود . 
3- هر گونه خطر احتمالی، ناراحتی ها و عواقب جسمی، روانی و اجتماعی توضیح داده شود. 
4- مزایای تحقیق  به تفکیک در دو بخش ( در صورت وجود ) برای بیمار و سایرین توضیح داده شود. 
5- منافع و مضرات روش تشخیصی و درمانی بکاررفته در طرح با روش های موجود مقایسه و توضیح
 داده شود. 
6- در خصوص جبران وقت گذاشتن و یا ایاب و ذهابی که از فرد مورد پژوهش دعوت می شود، توضیح دهید. 
7- در مورد محرمانه بودن اطلاعات و چگونگی حفظ سر بیمار توضیح داده شود . 
8- در مورد آزاد بودن شخص در خصوص عدم مشارکت در مطالعه و یا منصرف شدن در هر زمان که اراده کرد توضیح داده شود. در ضمن به وی اطمینان خاطر داده شود که عدم مشارکت وی تأثیری بر روند خدمت رسانی به وی نخواهد داشت. 
9- در مورد عدم نیاز به پرداخت هر گونه وجهی از طرف شرکت کننده در مطالعه برای آزمایشات، روشهای تشخیصی، درمانی و ..... توضیح داده شود. 
10- در مورد اطلاعات تماس پژوهشگران اصلی (تلفن تماس، آدرس محل کار) توضیحات لازم ارائه شود تا اگر اشخاص سؤالی در ضمن پژوهش برایشان پیش آمد بتوانند بپرسند. 
11-  مدت زمان پیش بینی شده برای حضور شرکت کننده در مطالعه ذکر شود.
12- در صورت حمایت مالی از سایر منابع، نام حمایت گر مالی ذکر گردد . 
فرم رضایت از بیمار یا فرد مشارکت کننده در مطالعه : 
آیا فرد توانایی تصمیم گیری و امضای فرم را دارد ؟       بلی    (     خیر      (
اینجانب .................................... بدینوسیله موافقت خود را برای شرکت در طرح تحقیقاتی ............................................................................... اعلام می دارم. به من فرصت کافی داده شد تا تمام اطلاعات تحقیق را مطالعه نمایم (تمامی اطلاعات پژوهشی برای من خوانده شد) و در هر موردی که سؤال پرسیدم به من توضیح کامل داده شد. هر گونه خطر احتمالی، عواقب و مزایای تحقیق به من توضیح داده شد و ضمناً در مورد محرمانه بودن اطلاعات، چگونگی حفظ اسرار بیمار و عدم پرداخت هر گونه وجهی به اینجانب توضیح داده شد. 
من در کمال آگاهی و اختیار در تحقیق فوق مشارکت نمودم و به این موضوع آگاهی دارم که هر موقع که خواستم می توانم از شرکت در مطالعه انصراف دهم بدون آنکه تأثیری بر روند خدمات و کیفیت 
مراقبت های درمانی، دارویی و نظایر آن داشته باشد . 
نام و نام خانوادگی شرکت کننده / قیم                                        امضاء                             تاریخ 
نام و نام خانوادگی مجری طرح تحقیقاتی                                     امضاء                             تاریخ      
تلفن:
آدرس محل کار : 















