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 بايوپسی اختياری

 
بايد منحصراً برای مقاصد پژوهشی به کار رود و برای شما منفعتی در بر )  بافت برداری( بايوپسی

را برای » بلی«حتی اگر قسمت .  اين امر ممکن است به کسان ديگر در آينده کمک کند. نخواهد داشت
لطفاً هر يک از جملات ذيل . را عوض کنيدتوانيد تصميم خود  امضا کنيد هرگاه خواستيد می  بايوپسیانجام 

پس از خواندن هر جمله، دور پاسخ مناسب دايره بکشيد و پاراف .  را بخوانيد و درباره گزينه خود بيانديشيد
تصميم به مشارکت در اين بخش از پژوهش، اختياری است و هر تصميمی که بگيريد بر مراقبت و .  کنيد

 .درمان شما اثر نخواهد داشت
 
 .دهم های پژوهشی در اين برنامه تحقيق رضايت می ن به انجام بايوپسی غده به منظور آزمايشم
 

 ______   حروف اول نام _____  به اين مطالعه مربوط نيست _____     خير _____    بلی
 

 

 اختياری مطالعات
 

ها  اين نمونه.  نده نگاهداريمهستيم مقداری از نسج، خون، و ادرار گرفته شده را برای پژوهش در آي ما مايل
ها فقط برای مقاصد پژوهشی  استفاده از نمونه.  شود، نه با ذکر نام شما بوسيله يک شماره مشخص می

های نگاهداری شده هرگز  همچنين امکان دارد که نمونه.  خواهد بود و برای شما نفعی در بر نخواهد داشت
های گرفته شده از شما در اختيار شما يا پزشک شما  رد نمونهنتايج پژوهش انجام شده در مو.  به کار نرود

 .ممکن است به مردمی که سرطان يا امراض ديگر دارند در آينده کمک شود. قرار نخواهد گرفت
 

اگر اکنون تصميم بگيريد که نسج، خون، و ادرار گرفته شده از شما را می توان برای پژوهش نگاهداشت، 
خواهيد ما  کافيست با ما تماس بگيريد و اطلاع دهيد که نمی.  خود را عوض کنيد توانيد تصميم هر زمان می

در آن صورت، نسج، خون، و ادرار باقيمانده از .  از نسج، خون، و ادرار گرفته شده از شما استفاده کنيم
 .بين برده خواهد شد

 
پس از خواندن هر .  کنيدخواهشمند است هر يک از جملات ذيل را بخوانيد و درباره گزينه خود فکر 

هر تصميمی که بگيريد بر . ، دور پاسخی که برای شما مناسب است دايره بکشيد و آن را پاراف کنيدجمله
 .مراقبت و درمان شما اثر نخواهد داشت

 
 



 

 
 
 
 
 
 

توان برای استفاده در پژوهش برای کسب معلومات درباره سرطان،  نسج، خون، و ادرار من را می .1
 .ن نگاهداشتپيشگيری و درمان آ

 
 ______   حروف اول نام _____     خير _____    بلی

 
 
 

ديگر مشکلات در پژوهش برای کسب معلومات درباره توان های گرفته شده از من را می نمونه .2
 .به کار برد ) آلزايمر، يا بيماری قلب ،ديابت: برای مثال(بهداشتی 

 
 _   _____حروف اول نام _____     خير _____    بلی

 
 

در  گرفته شده از من )های( نمونهيک نفر با من در آينده تماس بگيرد و اجازه بخواهد تا از  .3
 .های جديد که در اين رضايتنامه ذکر نشده استفاده شود پژوهش

 
 ______   حروف اول نام _____     خير _____    بلی
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