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Title of Proposal: 
 
 

 :عنوان البحث
 

Part I – Research Participant Information Sheet: 
You are invited to participate in a scientific research 

project 

 معلومات للمشارك في البحث: –الجزء الأول 

 أنت مدعو للمشاركة في بحث علمي 

A.  Purpose of the Research is to increase 
general knowledge about 

 
 
 
 

 

 

 ... زيادة المعرفة عن ث هوالغرض من البح .أ
 

B.   Description of the Research: 
 
 
 
 
 
 

 وصف البحث: ب.

C.   Potential Risks and Discomforts: 
 
 
 

 المحتملة: الانزعاجاتو جـ.     المخاطر 

D.   Potential Benefits: 
 
 
 
 

 الفوائد المحتملة: د.

E.   Alternative to Participation (where 
applicable): 

 
 
 

 :وجدت( )إنالبدائل عن المشاركة  هـ.

F.   Cost/s Reimbursements: 
 
 

 المالية:التكاليف / التعويضات  و.

G.  Termination of Participation (where 
applicable): 

 
 

 :)عند الضرورة(إنهاء المشاركة  ز.
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H.  Compensation / Treatment: 

 

In the event of injury resulting from participation in the 

research study, hospitalization and professional 

attention, if these are required, will be provided at (name 

the hospital) at no cost to you.   

 

 ح.  التعويضات / المعالجات:
 

من ج اء المشررا  ة في  –لا قد  الله  –في حالة حدوث أي ضرر   
ب قديم  مسررررر شررررر س شفذ   المسررررر شررررر س هذه الد اسرررررة سررررر      

إذا لزم الأم  ول نه  بالمسرررررر شرررررر سأو ال نويم  الطب ة اللازمةال عافة 
 بدفله.لا فل زم بمنح أي تعوفضات مال ة 

I.  Voluntary Participation: 

Participation in this study is voluntary.  You will suffer no 

penalty nor loss of any benefits to which you are 

otherwise entitled should you decide not to participate.  

Withdrawal from this research study will not affect your 

ability to receive alternative methods of medical care 

available at. 

 

significant new findings that may come up during the 

course of the research study which might be reasonably 

expected to affect your willingness to continue to 

participate in the research study you will be informed up. 

 

 ط.  المشاركة التطوعية:
 فإنكوإذا ق  ت عدم المشرا  ة  ةطوع تذه الد اسرة المشرا  ة في ه

ل قررداح حقررك المشررررررررررررررر و  في  مضررررررررررررررررافقررات أولن ت ع ض لأي 
 علس ما أح ق ا ك بالانسررررررررلار من الد اسررررررررة لن ف      المعالجة،

 المس ش س.تلق ك لخدمة علاج ة بدفلة م وف ة في 
 
 

سررررررررررررررر  ج إبلاةك دي ن اظه هامة جدفدة ت     لا  تطو ات 
قد ف    بط فقة معقولة علس  ةب ك في الاسررررررررررررررر م ا  البلث مما 

 .بالمشا  ة في هذه الد اسة

J.  Confidentiality: 

Your identity and medical record, as a participant in this 

research study, will remain confidential with respect to 

any publications of the results of this study.  Your medical 

record in connection with this study will be kept 

confidential to the extent permitted by the law.  

Furthermore, your medical record may be reviewed only 

by the Research Advisory Council or the agency 

sponsoring this research in accordance with applicable 

laws and regulations. 

 

 ي.  السرية:
 مشررررررررا ك في هذه الد اسررررررررة سرررررررر  وح هوف ك و  و ت مل ك 
 الن امفي الحدود التي فسمح بها  س بقي  قج سجلك الطبّ س  ا الطبّي سرررررررررر فة في ا   المنشررررررررررو ات الم علقة بن اظه الد اسررررررررررة  ما 

ا ي للأبحاث من قب  المجلس الاسررر شررر فقط ويم ن الاطلا  عل ه
للد اسررررررررررررة في حدود الن ج والقوان  المطبقة بهذا  الج ة ال اع ةأو 

 ص.الخصو 

It is your right to keep a signed copy of the consent form. 

 

 

 الإذح.بنسخة موقعة من هذا  من حقك الاح  اظ
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PART II: Authorization of Voluntary 

participant who is not expected to 

obtain any direct benefit: 

 

Participant Name:  _____________________________ 

 

MRN # (or address): ___________________________ 

 

____________________________________________ 

 

قع تفويض من المشـــــارك سلدراتيـــــة ال  لا يتو  الجزء الثاني: 
 يكون لها فائدة مباشرة للمشارك:أن 

 
 

 ________________________ المشا ك: اسج 
 

 ________________ العنواح:  قج السج  الطبّ أو 
 

_______________________________ 
 
 
 
 

1.a  I hereby volunteer to participate in a research 

program under the supervision of  

Dr.________________ and his/her associates which will 

involve the following conditions, drugs or procedures:  

 

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

_______________ 

 

بهررذا أتطو  للمشررررررررررررررررا  ررة في هررذا ال  مه البل ي  رر   أ-1
_________________ ______ الد  و : إشرررررررر ا  

أو  الأدوفة، الحالات،و أحد المشرررررررررررررررا    معه والم ضرررررررررررررررمن هذه أ
 .الإج اءات الطب ة

_______________________________ 
_______________________________ 
_______________________________ 

 

 

1.b  I also agree that the following body fluids and tissues 

may be sampled  for research analyses and related 

purposes (include volume and frequency of each): 

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

_______________ 

 

 

ر   ما أوافق علس أ ذ ع نات من سررواظ  أو أنسررجة الجسررج -1
 *لأة اض البلث شأذ   ال م ة وعدد الم ات 

 
 

_______________________________ 
_______________________________ 
_______________________________ 
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2. I acknowledge that I have (read, or had explained to 

me)* in a language I understand, the attached Research 

Participant Information sheet and that Dr 

______________________________________ has 

explained to me the nature and purpose of these studies, 

including the extent, if any, to which they are 

experimental, the possible attendant discomforts, 

symptoms, side effects and risks reasonably to be 

expected, and the possible complications, if any, which 

may arise from both known and unknown causes as a 

result of these studies.  I have had the opportunity to ask 

any questions I had with respect to this study and all 

questions I asked were answered to my satisfaction. 

     

ة         * بلغررة م  ومررلي   شررررررررررررررر حرر أو  –ق أت ش.  أق  دنني قررد 2
  /أح الد  و هذه المعلومات الم علقة بمشررا  تي في هذا البلث و  –

 _ قرررررررد____________________________
 فب ة إح  ومدي  ونها تجش وأهداف ا أوضررح لي طب عة هذه الد اسررة

ع اض أو أو الأ * والآثا  الجانب ة أو الانزعاجات ذلك   ان   
ح وجدت المخاط  الم وق  حدو  ا وا   المضرررررررررررراع ات المم نة إ
لد اسرررة  ما والناتجة عن أسررربار مع وفة أو ةع مع وفة م تبطة با

لم علقة الأسرررررررررررررر لة ا ال  صررررررررررررررة ل وج ه ا  أق  دنه قد أت ل  لي 
 .بموضو  الد اسة وتلق   الإجابات الشاف ة

 

3.  I understand that these studies are not intended to be 

of any direct therapeutic benefit to me and I voluntarily 

accept the risks and discomforts associated with these 

studies. 

 

لها أي فاظدة علاج ة  لا فع  دح هذه الد اسرررررررررررررات  أد ك.  3
م  علمي وم  ذلك أتطو  بالمشررررا  ة ف  ا  حتى الآحمباشرررر ة لي 

 بالمخاط  والانزعاجات الناتجة عن ا
 

4. I understand that I am entitled for reimbursement for 

expenses incurred as a result of my participation in this 

study 

 

  

قد المصررررررررر وفات التي  ال عوفض عناسررررررررر لق قد دنني  أد ك.  4
 مشا  تي في هذه الد اسة. أت بدها بسبب

5.  I understand that, in order to provide the data by which 

to measure the effectiveness of these studies, 

Dr._________________ and his/her associates may 

carry out certain routine preliminary diagnostic 

procedures which have been fully described and 

explained to me.  Should these indicate any abnormality, 

my participation in the aforementioned studies may be 

terminated.  I acknowledge I do not have any preexisting 

medical or emotional problem which would make it 

unwise for me to participate in these studies.  

 

 

.  ما أف ج دنه ومن أج  الحصررررو  علس المعلومات التي يم ن 5
فرررراح    رررراوفعررررال  من  لالهررررا تق  ج   رررراءة هررررذه الررررد اسرررررررررررررررررررات

الرررررد  و :___________________________ 
أو أحرررد المشرررررررررررررررررا    معررره قرررد   وح لي بعض ال لوصرررررررررررررررررات 

لي ت صررررررر لا وأنه إذا ال شرررررررخ صررررررر ة الأول ة بعد أح ف ج  شررررررر ح ا 
ة فمن المم ن إنهاء مشررررررررررررررررا  تي م ةوببها أي ن اظه ةع  ظ  ت

 بهذه الد اسة
 

 ما أق  دنني لا أعاني من أي مشررررررا   طب ة أو ن سرررررر ة مع وفة 
 لدي بح ث ف وح من ةع الح مة قبو  مشا  تي بهذه الد اسة
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6.  I understand that I am free to withdraw this 

authorization and discontinue participation in these 

studies at any time.  The consequences and risks, if any, 

of such withdrawal during the course of the studies have 

been explained to me.  I understand that such withdrawal 

will not affect my ability to receive any medical care made 

necessary by the performance of such studies or to 

which I might be otherwise entitled. 

 

 

وإنهررراء  الإذح.  وأف ج دح لي مطلق الح فرررة بسرررررررررررررررلرررب هرررذا 6
مشرررررررررررا  تي بهذه الد اسرررررررررررة في أي وق  أشررررررررررراء م  علمي  م   

 من الررد اسررررررررررررررررة شإح العواقررب والمخرراط  الم تبررة علس انسرررررررررررررررلرراي
وجدت   ما أف ج دح انسررلاي من هذه الد اسررة لن ف    علس 
حقي في تلقي العنرررافرررة الطب رررة اللازمرررة والتي  نح للمشرررررررررررررررررا    

 بالد اسة أو اس لق ا في الأحوا  العادفة
 

7.  I grant this consent as a voluntary contribution in the 

interest of medical research. 

 

في هررذا  ة مشررررررررررررررررا  ررة طوع رر  الإذح.  أوافق علس أح ف وح هررذا 7
 البلث الطبّ

 
8.  I confirm that I have (read/ or had read to me)*, the 

foregoing authorization and that all blanks or statements 

requiring completion were properly completed before I 

signed. 

 

(Patient/guardian)* Signature:  

____________________________ 

 

Date: _______________________________________ 

 

Print name: __________________________________ 

 

Relationship: ________________________________ 

                                                           (If signed by Surrogate) 

 

 

وأح  ر   ذح* هررذا الإلي  أو ق أ  /ق أتش.   مررا أد ررد دنني قررد 8
 بدقة قب  توق عي عل ه تم مل هاالمعلومات اللازمة قد 

 
 
 

*   الأمــــــــرأو ولي  المشــــــــــــــــــارك/المــــــــريــــــــض)تــــــــوقــــــــيــــــــع 
 ________________ 

 
 __________________________ال ا فخ: _

 
 ___________________________ الاسج: 

 
 _________________________ الق ابة: صلة 

9.  I confirm that I have accurately (translated and/ or 

read)*  the information to the subject: 

 

 

Witness: _____________________________________ 

      Signature  

Print name:___________________________________ 

* للمشررررررررررررررررررا ك هررررذه ت ارررر   ق أت / أو ش.  أق  دنني قررررد 9
 بدقة المعلومات

 
 

 ___________________________                                                          شاهد: 
 ال وق                               
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Hospital ID#: _________________________________ 

 

I have fully explained to the above (volunteer/ guardian)* 

the nature and purpose of the above-mentioned 

research program (including the fact that the studies will 

not result in any direct therapeutic benefit and the extent, 

if any, to which the studies are experimental), the 

possible complications which may arise from both known 

and unknown causes as a result thereof and the 

consequences and risks, if any, if the volunteer decides 

to discontinue participation.  It is my understanding that 

he/she understands the nature, purposes, and risks of 

these studies before he signs this informed consent.  I 

have also offered to answer any questions relating to 

these studies and have fully and completely answered all 

such questions.  

 

(Signature of Principal Investigator/ Delegate)* 

____________________________________________ 

 

Print Name: __________________________________ 

 

Date: ________________________________ 

                                     الاسج شطباعة : _______________________          
 

 ____________________ بطاقة المس ش س: قج 
 
 

المذ و    الش عي * للم طو / أو ولي أم هشأق  دنني قد ش ح  
أعلاه بصررررررررررررررو ة  املة طب عة وأهدا  مشرررررررررررررر و  البلث المذ و  

 ىوالم ضرررمن عدم وجود فاظدة مباشررر ة علس المشرررا ك والي أي مد
قد شرررررررررر ح  المضرررررررررراع ات  اتج فب ة.  مشإح وجد  هي د اسررررررررررة 

المح م  حدو  ا من ج اء هذه الد اسرررررررة سرررررررواء  ان  لأسررررررربار 
والعواقب والمخاط  الم تبة شإح وجدت   ،مع وفة أو ةع مع وفة

 ما إنه من الم  وم    ،ةإذا ق   الم طو  إنهاء مشررررررررررا   ه بالد اسرررررررررر
لدي دنه قد ف ج طب عة الد اسررررررررة والغ ض من ا والمخاط  الناتجة 
عن ا وذلك قب  توق عه علس الموافقة بالمشررررررررررررررررا  ة ، ولقد قم  
ب وض ح اس عدادي للإجابة علس أي أس لة م صلة بهذه الد اسة 
، وقم  فعلاا بالإجابة الشررررررررررررررراف ة علس ا   أسررررررررررررررر ل ه الم علقة 

 بالد اسة
 

 *  أو من يمثله الباحث الرئيس)توقيع 
_______________________________ 

 
 الاسج شطباعة : _______________________

 
 ال ا فخ: ___________________________ 

 
  

 
 


