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Persetujuan untuk Mengambil Bahagian dalam Penyelidikan 
Pilih tapak Kajian yang sesuai
The University of Texas Southwestern Medical Center 
Parkland Health & Hospital System
Children’s Health
Retina Foundation of the Southwest
Texas Scottish Rite Hospital for Children
Texas Health Resources

Anda diminta untuk mengambil bahagian dalam satu kajian penyelidikan.
Sebelum anda bersetuju, penyiasat mesti memberitahu anda tentang (i) tujuan, prosedur dan tempoh penyelidikan; (ii) apa-apa prosedur yang bersifat eksperiment; (iii) apa-apa risiko, ketidakselesaan dan faedah penyelidikan yang dapat diramalkan secara munasabah; (iv) apa-apa prosedur atau rawatan alternatif yang berpotensi memberi manfaat; dan (v) cara kerahsiaan akan dikekalkan.
Jika berkenaan, penyiasat juga mesti memberitahu anda tentang (i) apa-apa pampasan atau rawatan perubatan yang tersedia jika kecederaan berlaku; (ii) kemungkinan berlakunya risiko yang tidak dapat diramalkan; (iii) keadaan apabila penyiasat mungkin menghentikan penyertaan anda; (iv) apa-apa kos tambahan kepada anda; (v) perkara yang berlaku jika anda memutuskan untuk berhenti mengambil bahagian; (vi) apbila anda akan dimaklumkan tentang penemuan baharu yang mungkin menjejaskan kerelaan anda untuk mengambil bahagian; dan (vii) bilangan orang yang akan terlibat dalam kajian ini.
Jika anda bersetuju untuk mengambil bahagian, anda mesti diberikan salinan dokumen yang ditandatangani ini serta ringkasan bertulis tentang penyelidikan.
Anda boleh menghubungi (nama) di (nombor telefon) pada bila-bila masa jika anda mempunyai soalan tentang penyelidikan.
Anda boleh menghubungi University of Texas Southwestern Medical Center Human Research Protection Program (HRPP) di 214-648-3060 jika anda mempunyai soalan tentang hak anda sebagai subjek penyelidikan atau perkara yang perlu dilakukan jika anda cedera.
Penyertaan anda dalam penyelidikan ini adalah secara sukarela dan anda tidak akan dihukum atau kehilangan faedah jika anda menolak untuk mengambil bahagian atau memutuskan untuk berhenti.
	Menandatangani dokumen ini bermakna bahawa kajian penyelidikan, termasuk maklumat di atas telah diterangkan kepada anda secara lisan dan anda dengan sukarela bersetuju untuk mengambil bahagian.
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PTG

	Nama Peserta Bercetak



	
	Tandatangan Peserta


	
	Tarikh
	
	Masa



	
	
	
	
	
	PG
PTG

	Nama Bercetak Ibu Bapa/Penjaga (kanak-kanak <18)

	
	Tandatangan Ibu Bapa/Penjaga 
(kanak-kanak <18)

	
	Tarikh
	
	Masa

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	PG
PTG

	Nama Saksi/Jurubahasa Bercetak

	
	Tandatangan Saksi/Jurubahasa 

	
	Tarikh
	
	Masa


Nota: Jika HIPAA terpakai: Minta "Pindaan Kebenaran HIPAA" – Borang H:
Ini hendaklah disediakan dalam bahagian "HIPAA" menggunakan Borang H. Pindaan itu bermaksud bahawa apabila menggunakan Proses Persetujuan Borang Pendek, peserta mahupun LAR mereka tidak perlu menandatangani Kebenaran HIPAA (sama ada Kebenaran HIPAA tersebut berasingan atau dibenamkan dalam Borang Ringkasan (borang persetujuan bahasa Inggeris yang telah diubah suai).
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