অপ্রাপ্তবয়স্কদের ক্লিনিকাল গবেষণায় অংশগ্রহনের অবহিত সম্মতিপত্র
কমপক্ষে ৭ বছর কিন্তু অনুর্ধ ১৮ বছর বয়সীদের জন্য
গবেষণার শিরোনাম দিন
রোগীর নাম: ______________________________   রোগীর কোড: ____________   বয়স: _____  লিঙ্গ: _____

অপ্রাপ্তবয়স্ক অংশগ্রহণকারির সঙ্গে আলোচ্য বিষয়
· সংক্ষেপে রোগ / জটিলতা সম্পর্কে বলুন ।
· সংক্ষেপে রোগের চিকিৎসা সম্পর্কে বলুন । এর মধ্যে যে পদ্ধতি অধ্যয়ন করা হচ্ছে তা যেন থাকে ।
· অধ্যয়নে অংশগ্রহন করলে তাকে নিয়ে কি করা হবে সে সম্পর্কে সংক্ষিপ্তভাবে বলুন । কোনো ব্যথা, অস্বস্তি বা ক্ষতির সম্ভাবনা থাকলে তাও জানান ।
· চিকিৎসা / পর্য্যবেক্ষন কদিন ধরে চলবে বলুন ।
· আমরা তোমার মা-বাবা / আইনী অভিভাবকের সাথেও কথা বলেছি এবং এই গবেষণায় তোমার অংশগ্রহণের জন্য তাদেরও সম্মতি নিচ্ছি ।
আমি জানাচ্ছি যে আমার উপস্থিতিতে অপ্রাপ্তবয়স্ক অংশগ্রহণকারির অবহিত সম্মতি নেওয়া হয়েছে:

আইনত গ্রহণযোগ্য প্রতিনিধির সই:  ________________________________________________________

রোগীর সাথে সম্পর্ক:  _______________________________  তারিখ: __________    স্থান: ________
গবেষকের নাম: ________________________________________________________________________

গবেষকের সই: ____________________________________   তারিখ: _________   স্থান: __________
আইনত গ্রহণযোগ্য প্রতিনিধি আঙুলের ছাপ দিয়ে থাকলে বাধ্যতামূলক
স্বাক্ষীর সই: _____________________________________   তারিখ:  ___________    স্থান: ______________

স্বাক্ষীর নাম ও ঠিকানা:
_________________________________________________________


_________________________________________________________

রোগীর সাথে সম্পর্ক (যদি থাকে):
_________________________________________________________

