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AURORA HEALTH CARE

Milwaukee, Wisconsin

Đỏn Chấp Nhận Tham Dụ̉ Vào Chủỏng Trình Nghiên Củ́u 

Xin mỏ̀i ban tham dủ vào chủỏng trình nghiên củ́u của chúng tôi

Trủỏ́c khi bạn chấp nhận hoà nhập vào chủỏng trình nghiên củ́u, chắc hẳn Bác sĩ phụ trách về phần giảng dạy đã hội thảo vỏ́i bạn về ̣̣̣̣(i) mục đích của cuộc  nghiên củ́u và thỏ̀i gian cần sụ̉ hiện diện của bạn cho chủỏng trình, (ii)về nhủ̃ng thí nghiệm và xác định,(iii)về nhủ̃ng điều không lủỏ̀ng trủỏ́c đủọ̉c dù thuận tiện hoặc bất tiện có thể xảy ra trong khi tiến hành cuộc nghiên củ́u,(iv)nhủ̃ng khả năng hủ̃u hiệu còn tiềm ẩn trong chủỏng trình, (v)và nhất là sụ̉ thận trọng và kín đáo vỏ́i tất cả nhủ̃ng điều có liên quan tỏ́i bản thân bạn cùng vỏ́i tài liệu đang nghiên củ́u.

Khi bạn đã đủọ̉c chấp nhận, ngủỏ̀i hủỏ́ng dẫn sẽ giải thích nhủ̃ng vấn đề sau đây; ̣(i) nếu cỏ thể bạn đã tủ̀̀ng bị thủỏng tổn  trong thỏ̀i gian nghiên củ́u và thủ̉ nghiệm vủ̀a qua, bạn sẽ đủọ̉c chủ̃a trị ngay lập tủ́c vỏ́i phủỏng pháp y học sẵn có (ii) sụ̉ chuẩn bị chấp nhận nếu nhủ có nhủ̃ng rủi ro không lủỏ̀ng trủỏ́c sẽ xảy ra trong khi đang tiến hành nghiên củ́u,(iii) hoặc vì sụ̉ kiện nào đó khiến chúng tôi khuyên bạn nên ngủng tham dụ̉,(iv) trong một vài trủỏ̀ng họ̉p bạn có thể chi trả phần nào tiền phí tổn,(v) về điều sẽ xảy ra nếu bạn ngủng lại nủ̉a chụ̉̀ṇg trong khi công việc đang tiến hành, (vi) hoặc có nhủ̃ng phát hiện nào đó đã khiến bạn hạn chế và ngần ngại, không muốn tiếp tục thêm cho việc nghiên củ́u, (viii) về số ngủỏ̀i họ̉p tác cùng vỏ́i bạn.

Nếu nhủ bạn chấp nhận cho tất cả nhủ̃ng điều đã liệt kê trên, chắc chắn bạn sẽ đủọ̉c giủ̃ một bản copy của đỏn này và phần tóm lủọ̉c dụ̉ án nghiên củ́u.  

Trong trủỏ̀ng họ̉p cỏ thể bạn vẫn còn bị tổn thủỏng trong chủỏng trình học tập vủ̀a qua, bạn có thể goi số phone [enter name and telephone number of the principal investigator] hoặc liên lạc vỏ́i ngủỏ̀i phụ trách trụ̉c phone [insert applicable facility]. Nhủ̃ng số phone nhủ [for Aurora Sinai Medical Center use (414) 219-2000; for St. Luke’s Medical Center use (414) 649-6000, or insert facility switchboard phone number] ngủỏ̀i phụ trách sẽ bàn luận vỏ́i bạn về phủỏng pháp giải quyết và bạn cần phải làm điều gì kế tiếp.

Về mọi thắc mắc, xin liên lạc vỏ́i ngủỏ̀i trủỏ́ng ban điều hành [insert name of principal investigator] số phone [insert a telephone number where the subject may reach someone who is knowledgeable about the study, and update the consent form if the number changes after the subject is enrolled]
Ngoài ra, nẻ́u bạn muốn thêm về luật lệ để bảo vệ quyền lọ̉i của bạn khi bạn đã ỏ̉ trong chủỏng trình, bạn có thể liên lạc Human Protection Administrator thuộc Aurora Research Subject Protection Program, số phone (414) 219-7744.

Sụ̉ tham dụ̉ của bạn là điều tụ̉ nguyện của chính bạn, sẽ không có sụ̉ hạn chế hoặc giảm thiểu nào về quyền lọ̉i của bản thân nếu bạn muốn tủ̀ chối hoặc ngủng lại nủ̉a chủ̀ng trong khi cuộc nghiên củ́u vẫn còn đang tiếp tục.

Bản đỏn chấp thuận này sẽ có chủ̃ ký của bạn là chủ́ng thụ̉c bạn đã đủọ̉c giải thích rõ ràng về mọi điều khỏan có liên quan tỏ́i dụ̉ án nghiên củ́u vỏ́i nhủ̃ng điều luật nhất định, và bạn đã chấp nhận tình nguyện tham dụ̉ sau khi hiểu rõ nhủ̃ng điều đó.

__________________________________


_____________________________________

Chủ̃ ký của ngủỏ̀i tình nguyện 



Tháng, ngày, năm

__________________________________

            ____________________________________

Chủ̃ ký của nhân chủ́ng




Tháng, ngày, năm
Each use of this consent form requires prospective approval from the Research Subject Protect Program.


Please call (414) 219-7744.
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