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# 

 

ਿਬਆਨ (ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਪੜ�)ੋ 

  ਭਾਗੀਦਾਰ  

(ਹਰੇਕ ਡੱਬ ੇਿਵੱਚ ਦਸਤਖ਼ਤ 

ਜਾਂ ਅਗੂੰਠੇ ਦਾ ਿਨਸ਼ਾਨ) 

1 ਮ� ਉਪਰੋਕਤ ਅਿਧਐਨ (ਿਮਤੀ DD/MM/YYYY, ਸੰਸਕਰਣ ____) ਲਈ ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ੀਟ ਨੰੂ 
ਪਿੜ�ਆ ਹੈ/ਪਿੜ�ਆ ਸੀ ਅਤੇ ਮੈਨੰੂ ਜਾਣਕਾਰੀ 'ਤੇ ਿਵਚਾਰ ਕਰਨ ਅਤੇ ਸਵਾਲ ਪੱੁਛਣ ਦਾ ਮੌਕਾ ਿਮਿਲਆ 
ਹੈ/ਿਮਿਲਆ ਸੀ। 

 

 

 2 ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਇਸ ਅਿਧਐਨ ਿਵੱਚ ਮੇਰੀ ਭਾਗੀਦਾਰੀ ਖੁਦ ਦੀ ਇੱਛਾ ਨਾਲ ਹੈ ਅਤੇ ਇਹ ਮ� ਿਕਸੇ ਵੀ 
ਸਮ� ਿਬਨਾਂ ਕਾਰਨ ਦੱਸੇ ਵਾਪਸ ਲੈ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹਾਂ। ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਇਸਨੰੂ ਛੱਡਣ ਦੀ ਚੋਣ 
ਕਰਨ ਨਾਲ ਮੇਰੀ ਭਿਵੱਖ ਦੀ ਡਾਕਟਰੀ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਭਾਿਵਤ ਨਹੀ ਂਹੋਵੇਗੀ। 

 

3 ਮ� ਖੋਜਕਾਰਾਂ ਨੰੂ ਮੇਰੀ ਦੇਖਭਾਲ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਅਤੇ ਇਸ ਖੋਜ ਅਿਧਐਨ ਦੇ ਿਹੱਸੇ ਵਜ� ਮੇਰ ੇ
ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਲਈ ਮੇਰੇ ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਨੰੂ ਦੇਖਣ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ ਹਾਂ। 

 

 

 
4 ਮ� ਇਸ ਖੋਜ ਅਿਧਐਨ ਦੇ ਿਹੱਸੇ ਵਜ� ਆਪਣੇ ਡੇਟਾ ਦੀ ਪ�ਿਕਿਰਆ ਕਰਨ ਲਈ ਸੂਿਚਤ ਸਿਹਮਤੀ ਿਦੰਦਾ ਹਾਂ। ਮ� 

ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਅਿਧਐਨ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਡਾਟਾ ਪਾਸਵਰਡ-ਸੁਰੱਿਖਅਤ ਕੰਿਪਊਟਰ ਿਸਸਟਮਾਂ 'ਤੇ ਸਟੋਰ 
ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ। ਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਸੁਰੱਿਖਅਤ ਕਰਨ ਲਈ ਿਕਸੇ ਵੱਖਰੇ ਸਥਾਨ 'ਤੇ ਬੈਕਅੱਪ ਿਲਆ ਜਾਵੇਗਾ। 

 

5 ਮ� ਜੋਖਮਾਂ, ਲਾਭਾਂ ਅਤੇ ਿਵਕਲਪਾਂ ਬਾਰੇ ਚੰਗੀ ਤਰ�ਾਂ ਜਾਣਨ ਤ� ਬਾਅਦ ਇਸ ਖੋਜ ਅਿਧਐਨ ਿਵੱਚ ਿਹੱਸਾ ਲੈਣ ਲਈ 
ਸਿਹਮਤੀ ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ ਹਾਂ। 

 

 

 

 

ਭਾਗੀਦਾਰ ਦਾ ਨਾਮ 

 

 

ਸਿਹਮਤੀ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਪ�ਮੱੁ੍ਖ ਜਾਂਚਕਰਤਾ/ ਵਾਿਰਸ ਦਾ ਨਾਮ 

ਭਾਗੀਦਾਰ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ (ਅੰਗੂਠੇ ਦਾ ਿਨਸ਼ਾਨ) 

 

 

ਖੋਜਕਰਤਾ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 

 

ਗਵਾਹ ਦਾ ਨਾਮ ਗਵਾਹ ਦੇ ਦਸਤਖਤ 

ਭਾਗੀਦਾਰ ਦਆੁਰਾ ਫਾਰਮ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ (ਜਾ ਂਅੰਗੂਠੇ ਦੇ ਿਨਸ਼ਾਨ) 

ਦੀ ਿਮਤੀ 

DD   /   MM  /   YYYY 

ਖੋਜਕਰਤਾ ਦਆੁਰਾ ਫਾਰਮ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ 

DD   /   MM   /   YYYY 


