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Formulaire court pour toute personne qui ne lit pas l’anglais


Nom de l’étude :___________________________________________________

On m’a invité à prendre part à une étude scientifique. Un membre de l’équipe médicale (médecin ou infirmier/infirmière) m’a donné l’information suivante sur cette étude :

	pourquoi l’étude se fait
	ce qu’il m’arrivera si je participe à l’étude (examens ou tests médicaux, traitements, etc.)
	la durée de ma participation à l’étude
	quelles parties—s’il y en a—sont expérimentales
	les risques possibles, les inconforts, and les avantages médicaux de l’étude (il est toujours possible d’avoir des effets secondaires d’un examen ou d’un traitement dont on ignorait l’existence)
	quelles autres alternatives à ma participation à l’étude existent
	comment la confidentialité de mes données sera maintenue
	comment recevoir des soins médicaux si je suis blessé/e au cours de l’étude et si je serai contraint/e à payer ces soins
	si je dois payer quelque chose au cours de l’étude
	les situations où le médecin chercheur pourrait me retirer de l’étude
	ce qui se passe si je décide d’arrêter ma participation à l’étude
	comment on me transmettra toute nouvelle information sur l’étude, surtout si cette information risque d’influencer ma décision de participer à l’étude
	combien de personnes participeront à l’étude


Qui contacter dans le cas de questions ou de soucis 
Je peux contacter le Dr. ____________ à _______________ à tout moment si j’ai des questions sur la recherche ou si je pense avoir été blessé/e au cours de l’étude.
Je peux contacter le bureau de l’IRBMED au 734-763-4768 si j’ai des questions sur mes droits en tant que sujet de recherche dans cette étude.
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Ma signature sur ce formulaire affirme que cette étude m’a été décrite oralement, dans une langue que je comprends. Si j’accepte de participer à cette étude, on me fournira d’une copie signée de ce formulaire et un résumé écrit de l’étude. J’aurai l’occasion de poser des questions sur l’étude. On doit répondre à mes questions d’une manière satisfaisante avant que je signe ce formulaire. Je peux choisir de ne pas participer à l’étude, où je peux abandonner l’étude à tout moment sans perte des avantages auxquels j’ai droit. 

Je sais ce qui sera fait au cours de cette étude. Je sais aussi qu’il y a des avantages et des risques (positives et négatives) qui peuvent se produire si je participe à cette étude. Je choisis de faire partie de cette étude. Je sais que je peux arrêter à tout moment, et j’aurai toujours droit aux soins médicaux habituels. 


Signature du participant : ____________________________ 

Datée le : __ __ / __ __ / __ __


Signature du témoin :     ____________________________

Datée le : __ __ / __ __ / __ __


Signature de l’interprète :     ____________________________

Datée le : __ __ / __ __ / __ __



				<End of Translation>

				





