অবহিত সম্মতি পত্র
ইনস্টিটিউশনাল এথিকস কমিটি  |  আই-পি-জি-এম-ই-আর ও এস-এস-কে-এম হাসপাতাল, কলকাতা

গবেষণার শিরোনাম
অংশগ্রহণকারী নাম: _________________________   নামের আদ্যক্ষর _____   বয়স _____  লিঙ্গ ______   

আমার ব্যক্তিগত প্রেক্ষাপটে বা আমার ওয়ার্ডের প্রেক্ষাপটে নিম্নলিখিতগুলি প্রযোজ্য:




                 রাজি থাকলে 







টিক করুন
	૧
	আমি জানাচ্ছি যে এই গবেষণায় অংশগ্রহণকারীর তথ্যপত্র আমি পুরোটা পড়েছি এবং বুঝেছি অথবা আমাকে পড়ে এবং বুঝিয়ে দেওয়া হয়েছে । আমি এই সংক্রান্ত প্রশ্ন করার সুযোগও পেয়েছি এবং বিষয়টা আমি ঠিকমতো বুঝে তবেই সম্মতি দিচ্ছি ।
	(

	২
	আমি জানি যে এই অধ্যয়নে আমার অংশগ্রহণ সম্পূর্ণরূপে স্বেচ্ছায় । আমি যেকোনো সময় কোন কারণ না জানিয়েই গবেষণা থেকে সরে দাঁড়াতে পারি । এর ফলে আমার চিকিৎসা বিঘ্নিত হবে না এবং আমাকে কোন আইনি জটিলতার সম্মুখীন হতে হবে না ।
	(

	৩
	আমি বুঝেছি যে আমার ডেটা বা তথ্য গোপন রাখা হবে, তবে প্রধান তদন্তকারী, ইনস্টিটিউটের নীতিশাস্ত্র কমিটি (যেখানে গবেষণাটি পরিচালিত হবে), সরকারী ওষুধ নিয়ন্ত্রক কর্তৃপক্ষ এবং আইন আদালতের দ্বারা অনুমোদিত ব্যক্তিরা আমার তথ্যাদি এবং স্বাস্থ্য রেকর্ডগুলি দেখতে পারবেন । আমি গবেষণা থেকে সরে দাঁড়ালেও তাদের এই অধিকার থাকবে । তবে আমার পরিচয় এবং তথ্যের গোপনীয়তা বজায় থাকবে ।
	(

	৪
	আমি এই অধ্যয়ন থেকে উদ্ভূত কোনো ডেটা বা ফলাফলের অনুমোদিত ব্যবহারে বাধা দেব না ।
	(

	৫
	আমি সম্পূর্ণরূপে স্বেচ্ছায় উপরোক্ত গবেষণায় অংশ নিতে সম্মত।
	(


অংশগ্রহণকারী বা তার আইনত স্বীকৃত প্রতিনিধির সই অথবা বুড়ো আঙ্গুলের ছাপ: __________________

আইনত স্বীকৃত প্রতিনিধির নাম : _________________________ তারিখ: __________  স্থান: ___________
গবেষকের সই:  _______________________________________________________________________

গবেষকের নাম: ____________________________________   তারিখ: __________  স্থান: ____________

অংশগ্রহণকারী বা তার আইনত স্বীকৃত প্রতিনিধির বুড়ো আঙ্গুলের ছাপ নেওয়া হয়ে থাকলে বাধ্যতামূলক
সাক্ষীর সই: _________________________________________________________________________
তারিখ:  ____________________________    স্থান: __________________________________________

সাক্ষীর নাম ও ঠিকানা:
_____________________________________________________


_____________________________________________________

অংশগ্রহণকারীর সাথে সাক্ষীর সম্পর্ক (যদি থাকে): __________________________________________

