
 

लोयोला यू�नव�सर्ट� मे�डकल स�टर 
मेवुड, इ�लनॉइस   

शोध म� भाग लेने हेत ुस्वीकृ�त 

ऐसे व्यिक्तय� के �लए लघु रूप �ल�खत स्वीकृ�त दस्तावेज़ जो अगें्रज़ी नह�ं बोल सकते ह� 
 
भागीदार का नाम:  ______________________________                                                                                                
 

�च�कत्सा �रकॉडर् संख्या:  ______________________________      
                                                                                      
प्रोटोकॉल IRB#:     ______________________________                                                                 

आपसे एक  शोध अध्ययन म� भाग लेन ेके �लए कहा जा रहा है। 

आपके द्वारा सहमत  होन ेसे पहले, आपके �च�कत्सक द्वारा आपको �नम्न �बदंओुं क� जानकार� प्रदान  

क� जाएगी, अथार्त ्शोध के उदे्दश्य, कायर्�व�धयाँ और समयसीमा; कोई भी कायर्�व�ध, जो प्रयोगात्मक हो; 
शोध के कोई भी संभा�वत जो�खम, असु�वधाएँ और लाभ; अन्य प्रकार क� कायर्�व�धय� या उपचार� से 
कोई भी संभा�वत लाभ; और जानकार� गोपनीय रखे जाने का तर�का। 
 
जहाँ लागू हो, वहाँ अन्वेषक द्वारा आपको चोट लगन ेपर  उपलब्ध ��तपू�त र् या �च�कत्सक�य उपचार 

के बारे म� भी जानकार� प्रदान क� जाएगी; जो�खम क� संभावना; ऐसी िस्थ�तयाँ, जब  अन्वेषक आपक� 
सहभा�गता रद्द कर  सकता है; आपके द्वारा आदेय कोई भी अ�त�रक्त शुल्क; आपके द्वारा सहभा�गता 
समाप्त �कए जाने का �नणर्य लेन ेके प�रणाम; आपसे आपके अनुसंधान के बारे म� कब  कहा जाएगा, 
िजससे भाग लेन ेक� आपक� उत्सुकता म� कमी आ सकती है; और अध्ययन म� �कतन ेलोग सिम्म�लत 

ह�गे। 
 
य�द आप भाग लेन ेहेत ुसहमत  ह�, तो आपको इस  दस्तावेज़ क� एक  हस्ता��रत प्र�त प्रदान क� 
जाएगी और साथ ह� शोध का एक  �ल�खत सारांश प्रदान �कया जाएगा, जो अगें्रज़ी म� �ल�खत है। 
 
आप   ____________ से ____________ पर  �कसी भी समय  शोध के संबंध म� अपने प्रश्न कर  सकत े

ह�। 
 
य�द शोध के �वषय के रूप म� अपने अ�धकार� के बारे म� आपके कोई प्रश्न ह� या आप यह  जानना 
चाहते ह� �क चोटग्रस्त होन ेपर  आपको क्या करना है, तो आप ____________ से  
____________ पर  संपकर्  कर  सकत ेह�। 
 



इस  शोध म� आपक� भागीदार� स्वैिच्छक है और आपके द्वारा भाग लेना अस्वीकार करन ेया रुकने 
का �नणर्य लेन ेपर  आप पर  कोई दंड आरो�पत नह�ं �कया जाएगा या लाभ से वं�चत नह�ं �कया 
जाएगा। 
 
इस  दस्तावेज़ पर  हस्ता�र करने का अथर् है �क आपको मौ�खक रूप से शोध अध्ययन और उपरोक्त 

जानकार� का �ववरण �दया गया है और आप स्वैिच्छक रूप से भाग लेने के �लए सहमत  ह�। 
 

______________________                           __________________ 

भागीदार के हस्ता�र     �दनांक 

______________________                           __________________ 
 

गवाह के हस्ता�र     �दनांक 
 


	भागीदार का नाम: U ______________________________
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