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دانشگاه علوم پزشکی زنجان
معاونت تحقیقات و فناوری

فرم رضایت نامه آگاهانه
عنوان برنامه ثبت:.....................................................

اینجانب گواهی مینمایم که:
· برگه اطلاعات مربوط به برنامه ثبت بیماری را مطالعه کرده ام. 
· فرصت کافی برای پرسیدن سوال داشته ام.
· می دانم مشارکت من داوطلبانه است.
· می دانم میتوانم در هر زمان انصراف دهم. 
· می دانم اطلاعات من به صورت کدگذاری شده ذخیره میشود. 
· میدانم نتایج پژوهش ها بدون ذکر نام من منتشر خواهد شد. 
بدینوسیله رضایت خود را برای ثبت و استفاده از اطلاعات پرونده پزشکی ام در برنامه ثبت بیماری را اعلام می‌نمایم.
نام بیمار:.....................................................                                شماره پرونده:.....................................................
امضاء بیمار / ولی قانونی:.....................................................                                   تاریخ:.....................................................
                                                                                                             نام و امضاء مسئول اخذ رضایت





زنجان، بلوار آزادی، معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی زنجان، شورای سیاست‌گذاری ثبت بیماری‌ها، کوهورت و بیوبانک تلفن تماس: 33156141-024 
زنجان، میدان ولیعصر (عج)، مرکز اموزشی درمانی حضرت ولیعصر (عج)، پژوهشکده سلامت و بیماری‌های متابولیک، کمیته اجرایی ثبت بیماری‌ها، کوهورت و بیوبانک. تلفن تماس: 33739021-024
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