
 

 نموذج الموافقة المستنیرة المكتوبة
 للمشاركة في دراسة تقریر حالة 

 

 :عنوان تقریر الحالة
 :اسم الباحث الرئیسي

 :الجھة التابعة
 :معلومات الاتصال

 

 المقدمة .1 

بجامعة الخرطوم. قبل اتخاذ قرار   (MRC) تدُعى/تدُعین للمشاركة في دراسة تقریر حالة تجُرى في مركز أبحاث المایستوما
المشاركة، یرُجى قراءة المعلومات التالیة بعنایة. إذا كان ھناك أي جزء غیر واضح، یمكنك طرح الأسئلة وطلب المزید من  

 .التوضیح من فریق البحث
 .مشاركتك طوعیة بالكامل

 

 ھدف الدراسة  .2

تھدف ھذه الدراسة إلى وصف وتوثیق حالتك السریریة، ونتائج الفحوصات التشخیصیة، ومسار العلاج، والنتائج المتعلقة  
بالمایستوما. ستساھم المعلومات التي یتم جمعھا في تحسین المعرفة الطبیة، وتعزیز رعایة المرضى، وتوجیھ الأبحاث  

 .المستقبلیة حول المایستوما

 

 الإجراءات .3 

 :إذا وافقت على المشاركة
 .قد یتم جمع ومراجعة تاریخك المرضي، والفحوصات السریریة، ونتائج المختبر، والصور الإشعاعیة، وتفاصیل العلاج •
 .قد تلُتقط صور للجزء المصاب أو الآفة، وذلك بعد أخذ موافقتك •
 .ستسُتخدم المعلومات لأغراض علمیة وتعلیمیة فقط، بما في ذلك النشر في المجلات الطبیة أو العرض في المؤتمرات •
 .لن تجُرى أي إجراءات إضافیة خارج ما ھو مطلوب لرعایتك الطبیة •

 

 



 المخاطر والانزعاجات المحتملة .4 

 .لا توجد أي مخاطر جسدیة ناتجة عن المشاركة، إذ لن تجُرى أي تدخلات طبیة إضافیة
ومع ذلك، قد تشعر/تشعرین بعدم الارتیاح لمعرفة أن معلوماتك الطبیة ستنُشر، على الرغم من إزالة جمیع البیانات التي قد  

 .تعُرّف بك
 .یمكنك رفض استخدام الصور أو أي معلومات محددة

 

 الفوائد .5 

 .لن تحصل/تحصلین على فائدة شخصیة مباشرة من المشاركة
 .إلا أن مساھمتك ستساعد في تحسین فھم وتشخیص وعلاج والوقایة من المایستوما، مما قد یفید المرضى الآخرین مستقبلاً 

 

 السریة .6 

 .سیتم الحفاظ على سریة ھویتك بشكل تام •
 .لن یظھر اسمك أو عنوانك أو رقم ھاتفك أو أي معلومات تعریفیة أخرى في تقریر الحالة أو أي منشور •
 .سیتم ترمیز البیانات وحفظھا بأمان في مركز أبحاث المایستوما  •
 .سیقتصر الاطلاع على معلوماتك الشخصیة على فریق البحث فقط •

 

 المشاركة الطوعیة والانسحاب .7 

 .مشاركتك طوعیة بالكامل
 :یحق لك

 عدم المشاركة، أو •
 .الانسحاب في أي وقت دون ذكر أي سبب •

 .لن یؤثر قرارك على جودة الرعایة الطبیة التي تتلقاھا في مركز أبحاث المایستوما 

 

 استخدام الصور (إن وُجد) .8 

 :یرجى اختیار أحد الخیارین
 .أوافق على استخدام الصور السریریة للآفة الخاصة بي لأغراض النشر العلمي، بشرط عدم الكشف عن ھویتي ☐ •
 .لا أوافق على استخدام الصور السریریة ☐ •

 

 



 بیان الموافقة .9 

أقر بأنني قرأت (أو تمّت قراءة) المعلومات الواردة أعلاه، وقد أتُیحت لي فرصة طرح الأسئلة وتمت الإجابة عنھا بوضوح.  
 .أوافق طوعًا على المشاركة في دراسة تقریر الحالة ھذه

 

 بیانات المشارك

 ______________________________________ :اسم المشارك
 ______________________________ :رقم المستشفى/العیادة

 __________________________________ :التوقیع أو البصمة
 _____________________ :التاریخ

 

 

 للولي (إذا كان المشارك طفلاً أو غیر قادر على إعطاء الموافقة) 

 _________________________________________ :اسم الولي
 ________________________________ :صلة القرابة بالمریض

 _____________________________________ :التوقیع/البصمة
 _____________________ :التاریخ

 

 

 إقرار الباحث/الطبیب

 .أؤكد أنني شرحت الدراسة للمشارك (أو للولي)، وأجبت عن جمیع الأسئلة، وحصلت على الموافقة المستنیرة

 _________________________________ :اسم الباحث/الطبیب
 __________________________ :التوقیع
 _____________________ :التاریخ

 

 

 __________________________ :اسم مسؤول البیانات بمركز أبحاث المایستوما
 __________________________ :التوقیع
 _____________________ :التاریخ
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