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צושטימונג צו אנטײל נעמען אין פארשונג
Select appropriate Study sites
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

מען בעט אײך אנטײל צו נעמען אין א פארשונג שטודיע.

אײדער איר שטימט צו, מוז דער אױספארשער אײך דערקלערן װעגן (א) די צילן, פּראצעדורן, און דױער פון דער שטודיע; 
(ב) סײ װעלכע פּראצעדורן װאס זענען עקספּערימענטאל; (ג) סײ װעלכע שׂכלדיג פאראױסזעבארע ריזיקעס, אומבאקװעמליכקײטן, 
און בענעפיטן פון דער פארשונג; (ד) סײ װעלכע מעגליך גוטע אלטערנאטיװע פּראצעדורן און באהאנדלונגען; 
און (ה) װיאזי מען װעט אױפהאלטן פּריװאַטקײט. 

װאּ אנװענדבאר, מוז דער אױספארשער אײך אױך דערקלערן װעגן (א) סײ װעלכע פאראנענע קאמפּענסאציע אדער מעדיצינישע באהאנדלונג אױב עס געשעט שאדן; (ב) די מעגליכקײט פון נישט־פאראױסזעבארע ריזיקעס; (ג) אומשטאנדן װען דער אױספארשער קען מעגליך אפּשטעלן אײער אנטײלנעמען; (ד) סײ װעלכע צוגאב קאסטן פאר אײך; (ה) װאס געשעט אױב איר באשליסט אױפצוהערן אנטײל צו נעמען; (ו) װען מען װעט אײך אינפארמירן װעגן נײע אַנטדעקונגען װאס קענען װירקן אױף אײער גרײטקײט אנטײל צו נעמען; און (ז) װיפיל מענטשן װעלן זײן אין דער שטודיע.

אױב איר זענט מסכּים אנטײל צו נעמען, מוזט איר באקומען אן אונטערגעשריבענע קאפּיע פון דעם דאזיגן דאקומענט און א סך־הכּל פון דער פארשונג בכתבֿ.

איר קענט זיך פארבינדן מיט (נאמען) אױף (טעלעפאן נומער) יעדער צײט װען איר האט פראגעס װעגן דער פארשונג. 

איר קענט זיך פארבינדן מיט University of Texas Southwestern Medical Center (Human Research Protection Program, HRPP) אױף 214-648-3060 אױב איר האט פראגעס װעגן אײערע רעכט װי א פארשונג סוביעקט אדער װאס צו טאן אױב איר װערטגעשעדיגט. 

אײער אנטײלןנעמען אין דער דאזיגער פארשונג איז פרײװיליג, און מען װעט אײך נישט באשטראפן און איר װעט נישט פארלירן קײן בענעפיטן אױב איר זענט נישט מסכּים אנטײל צו נעמען אדער אױב איר באשליסט אױפצוהערן. 

אונטערשרײבן דעם דאזיגן דאקומענט מײנט אז מען האט אײך דערקלערט בעל פּה די פארשונג שטודיע, ארײנגערעכנט די אינפארמאציע אױבן, און אז איר שטימט צו פרײװיליג אנטײל צו נעמען. 
	
אינדערפרי
נאכמיטאג
	
	
	
	
	
	

	__________
	
	____________
	
	____________
	
	____________

	צײט
	דאטע
	
	אונטערשריפט פון אנטײלנעמער
	
	נאמען פון אנטײלנעמער מיט געדרוקטע אותיות

	
אינדערפרי
נאכמיטאג
	
	
	
	
	
	

	__________	
	_____________
	
	________
	
	_____________

	צײט
	
	דאטע
	
	אונטערשריפט פון עלטערן/אפּהיטער
(קינדער ייִנגער װי 18)
	
	נאמען פון עלטערן/אפּהיטער
(קינדער ייִנגער װי 18)

	
אינדערפרי
נאכמיטאג
	
	
	
	
	
	

	_____________
	
	_____________
	
	_____________
	
	_____________

	צײט
	
	דאטע
	
	אונטערשריפט פון
עדות/איבערזעצער
	
	נאמען פון עדות/איבערזעצער


Note: If HIPAA applies: Request an "Alteration of HIPAA Authorization" – Form H:
This should be provided in the "HIPAA" section using Form H. The alteration means that when using the Short Form Consent Process, neither the participant nor their LAR should sign the HIPAA Authorization (whether there is a separate HIPAA Authorization or one embedded in the Summary Form (the modified English consent form).
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