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Lyhyt lomake henkilöille, jotka eivät lue englantia


Tutkimuksen nimi: _________________________________________________

Minua on pyydetty osallistumaan tutkimukseen.  Tutkijalääkäri tai hoitaja on kertonut minulle seuraavat tutkimusta koskevat asiat:

	miksi tutkimus tehdään
	mitä minulle tapahtuu, kun olen mukana tutkimuksessa (tarkastukset, testit, hoidot jne.)
	kuinka kauan olen mukana tutkimuksessa
	mitkä osat (jos mitkään) ovat kokeellisia
	tutkimuksen mahdolliset riskit, epämukavuudet ja edut (on olemassa aina mahdollisuus, että jokin testi tai hoito aiheuttaa sivuvaikutuksen, josta emme tienneet ennalta)
	vaihtoehdot tutkimukseen osallistumiselle 
	kuinka tutkimustietoni pidetään salassa
	kuinka saan terveydenhoitoa, jos minulle aiheutuu vamma tutkimuksessa, ja tarvitseeko minun itse maksaa hoidosta
	maksaako tutkimus minulle mitään
	tilanteet, joissa tutkijalääkäri voi poistaa minut tutkimuksesta
	mitä tapahtuu, jos päätän lopettaa tutkimukseen osallistumisen
	kuinka minulle kerrotaan tutkimukseen liittyvistä mahdollisista uusista tiedoista, erityisesti jos nämä tiedot saattavat vaikuttaa päätökseeni olla mukana tutkimuksessa
	kuinka monta ihmistä tutkimuksessa on mukana. 

Yhteystiedot kysymyksiä ja huolenaiheita varten
Voin ottaa milloin tahansa yhteyttä seuraavaan henkilöön, jos minulla on tutkimusta koskevia kysymyksiä tai luulen, että tutkimus on aiheutunut minulle vamman: tri ____________, _______________.

Voin ottaa yhteyttä IRBMED:n toimistoon 734-763-4768, jos minulla on kysyttävää oikeuksistani tutkimukseen osallistujana.
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Tämän lomakkeen allekirjoittaminen tarkoittaa, että tämä tutkimus on selitetty minulle suullisesti kielellä, jota ymmärrän. Jos suostun osallistumaan tutkimukseen, minulle annetaan allekirjoitettu kopio tästä lomakkeesta ja tutkimuksen kirjallinen tiivistelmä. Minulla on mahdollisuus kysyä tutkimusta koskevia kysymyksiä. Näihin kysymyksiin on vastattava minua tyydyttävällä tavalla, ennen kuin allekirjoitan tämän lomakkeen. Voin päättää olla osallistumatta tutkimukseen tai voin lopettaa tutkimukseen osallistumisen milloin tahansa menettämättä mitään minulle kuuluvia oikeuksia.

Tiedän, mitä tässä tutkimuksessa tehdään. Tiedän myös, mitä mahdollista hyvää tai pahaa (edut ja riskit) voi tapahtua, jos olen mukana tutkimuksessa. Osallistun tähän tutkimukseen. Tiedän, että voin lopettaa tutkimukseen osallistumisen milloin tahansa ja saan siitä huolimatta yhä tavanomaista terveydenhoitoa. 

Osallistujan allekirjoitus: ____________________________ 
Päiväys: __ __ . __ __ . __ __

Todistajan allekirjoitus:     ____________________________
Päiväys: __ __ . __ __ . __ __

Tulkin allekirjoitus:     ____________________________
Päiväys: __ __ . __ __ . __ __
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