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वकैिल्पक बायोप्सी/जीवोितजाचं- 

बायोप्सी िवशेष रूप से अनुसंधान पर्योजनᲂ के िलए की जाती ह,ै इससे आपको कोई फायदा नहᱭ होगा। इससे भिवष्य मᱶ अन्य लोगᲂ को 

मदद िमल सकती ह।ै बायोप्सी पे 'हां' हस्ताक्षर करने के बावजूद आप िकसी भी समय अपना मन बदल सकत ेह।ᱹ नीच ेिदए गए वाक्य पढ़े 
और अपने चुनाव के बारे मᱶ सोचᱶ। पर्त्येक वाक्य को पढ़ᱶ और जो आपको सही लगे उस ेिसकर्ल कर दᱶ। इस िरसचर् के िहस्से मᱶ भाग लेन ेका 
िनणर्य िबलकुल वैकिल्पक ह,ै आप जो भी िनणर्य लᱶ, यह आपकी स्वास्थ्य को पर्भािवत नहᱭ करेगा। 

म ᱹइस अध्ययन के िरसचर् परीक्षण मᱶ Ჷूमर बायोप्सी करवाने के िलए तैयार हू।ँ  

हां _____  नहᱭ _____  इस अध्ययन के िलए लागू नहᱭ _____   हस्ताक्षर _________ 

 

वकैिल्पक अध्ययन 

भिवष्य मᱶ िरसचर् के िलए हम कुछ नमून ेएवं डटेा रखना चाहᱶगे। इन नमूनᲂ एवं डटेा को एक संख्या के आधार पर पहचाना जाएगा, आपके  
नाम स ेनहᱭ। इन नमूनᲂ एवं डटेा का उपयोग केवल िरसचर् उ᳎ेश्यᲂ के िलए िकया जाएगा और आपको इससे कोई फायदा नहᱭ होगा । यह 
भी संभव ह ैिक संगर्हीत नमनूᲂ एवं डटेा को कभी भी उपयोग मᱶ ना लाया जाए। आपके नमनू ेएव ंडटेा पर िकए गए िरसचर् के पिरणाम 
आपको या आपके डॉक्टर को उपलब्ध नहᱭ िकए जायᱶगे। यह भिवष्य मᱶ कᱹसर और अन्य बीमािरयᲂ से जूझ रह ेलोगᲂ के काम आ सकते ह।ᱹ  

अगर अभी आप हाँ भी कर दतेे ह,ᱹ तब भी आप िकसी भी समय अपना मन बदल सकते ह।ᱹ इसके िलए बस आपको हमसे संपकर्  करना होगा 
और बताना होगा िक आप अपने नमूने एवं डटेा को िरसचर् के िलए नहᱭ इस्तेमाल करना चाहते। इसके बाद आपके नमूनᲂ को न᳥ कर िदया 
जाएगा और आपका डटेा भिवष्य के अनुसंधान के िलए इस्तेमाल नहᱭ िकया जाएगा। 

नीच ेिदए गए वाक्य पढ़े और अपने चुनाव के बारे मᱶ सोचᱶ। पर्त्येक वाक्य को पढ़ᱶ और जो आपको सही लगे उस ेिसकर्ल कर दᱶ। इस िरसचर् के 
िहस्से मᱶ भाग लेने का िनणर्य िबलकुल वैकिल्पक ह,ै आप जो भी िनणर्य लᱶ, यह आपकी स्वास्थ्य को पर्भािवत नहᱭ करेगा। 

१. मेरा डटेा एवं नमून ेकᱹसर के इलाज, उसे रोकने एव ंअध्ययन के िलए इस्तेमाल िकए जा सकते ह।ᱹ  

हां _____  नहᱭ _____  हस्ताक्षर _________ 

२. मेरा डटेा एवं नमून ेअन्य स्वास्थ्य समस्याᲐ के इलाज, उन्हᱶ रोकने एव ंअध्ययन के िलए (उदाहरण के िलए मधमुहे, अल्जाइमर रोग, या 

िदल की बीमारी) इस्तेमाल िकए जा सकते ह।ᱹ  

हां _____  नहᱭ _____  हस्ताक्षर _________ 

३. िरसचर् जो इस सहमित पतर् मᱶ शािमल नहᱭ ह,ै  उसके िलए मेरा नमूना या डटेा इस्तेमाल करने की अनुमित पाने के िलए भिवष्य मᱶ मुझस े
संपकर्  िकया जा सकता ह।ै  

हां _____  नहᱭ _____  हस्ताक्षर _________ 

 


