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CONSENT FOR PARTICIPATION 

IN GENETIC RESEARCH 

 

 

 

 

 

 موافقة بالمشاركة في بحث جيني

 

GENERAL SECTION: 

 

I confirm that ___________________________________ 

                                       (investigator’s name) 

has explained the procedure(s) That I (my 

child/__________________________) will have done with 

respect to _________________________________which is 

                                 (genetic condition) 

part of the research study____________________________ 

                                                 (title of research proposal) 

  القسم العام: 
_________________________ برررررت  ق ررررر   أقررررر: أ ررررر  
 بتوضيح

 )اسم الب حث(              
 (التي ستج:ي لي )لطفلي/ ______________ الإج:اء )الإج:اءات(

  ________________________ و التي تمثل جزءا من       بشتن 
 )الح لة الجينية()الوراثية(                  
 _______________________________  سة بحثيةدرا
             )عنوان البحث المقترح(                                  

I also confirm that any questions I have asked have been 

answered to my satisfaction.  The discomforts, consequences 

and possible risks associated with these tests have been 

explained to me.  I understand that it is my choice whether or 

not to participate in this study.  Results of the study will be 

explained to me, and I understand that this information may be 

shared, if necessary, with professionals involved in my (my 

child’s/______________________) medical care, including our 

family physician.  I have been assured that records relating to 

me (my child/________________________) will be kept 

confidential, and that no information will be released or printed 

that will reveal my (my child’s/_____________________) 

identity without my permission or unless required by law. 

كل م:ضي. يه  بشك   أق: بتن ك فة الأسئلة التي ق   بتوجيهه  قد تم  الإج بة عل
لتجر ر.. و ذه ابرة و قرد   ووضريح الوراوب ت و الاواقرا و الم ر ت: ا ت لرة الم:وبطر

ن  تر ج  ه ر  برتإ  أدرك بت  خيرت بتن أشر رك أو   أشر رك ه هرذه الدراسرةف و ف
ن ذلرر  ذا كرر ف إالدراسرة سرروت  رتم ووضرريحه  لي و أن هررذه المالومر ت اكررن وق  هر 

ي و بطفلررررررضرررررر:ور   مررررررلم ا ختو ارررررر  المشررررررترك  ه ال:ع  ررررررة الوررررررحية ا  اررررررة   أ
بمرر  ه ذلرر  الطبيررا ا رر   ب لأسرر:  . )_____________________( 

وقرررررررررررررررررررررررررررد   التتكرررررررررررررررررررررررررررد برررررررررررررررررررررررررررتن البي  ررررررررررررررررررررررررررر ت المتالقرررررررررررررررررررررررررررة   ) و تفلررررررررررررررررررررررررررري/ 
__________________( سرررروت وبقررررل سرررر: ة ولررررن  ررررتم الإفشرررر ء برررر  أو 

_______________ ( /) تفلرري تب عتهرر  علررل وررو  وضررح هررو تي أو هو ررة
 بدون موافقتي أو م  لم  كن ذل   زم  بموجا الق  ون.

I understand that the interpretation of the genetic 

information will depend in part on the family information 

I have given.  Differences between family information 

and the results of genetic tests occur when the parents of a 

child are different from those reported.  Nonpaternity may 

be detected during this research.  I understand that I (my 

child/_______________________________) have the 

right to potential benefits of any therapeutic outcome of 

this study. 

 

Continued . . . 

الومر ت لرل الملقد فه ر  برتن وفاريرات المالومر ت الجينيرة سروت وات رد ه جرزء منهر  ع
الومرررر ت   المالمتالقررررة ب لأسرررر:  الررررتي قرررردمته  للجهرررر ز الطرررر . وأن حرررردو  اخت فرررر ت برررر
لومررر ت عرررن ن الماالمتالقرررة ب لأسررر:  و بنتررر ج  ا ختبررر رات الجينيرررة قرررد  رررد  عنررردم  وكرررو 

برو  ا تقر ء الأ سرتج ء ت المبلغرة للجهر ز الطر . و اكرن االأبو ن مختلفة عن ول  المالوم
خررر ذ هرررذا البحرررث. و أن لي ) ولطفلررري/ _____________________ ( 

 الحق ه ا ستف د  من النت ج  الا جية لهذه الدراسة ماتقب  .
 

Approval date of Consent Form: ____________________ 

 

Expiration date of Consent Form: ___________________ 

 

 

 

 و ر خ الموافقة ____________________________
 و ر خ ا ته ء الموافقة _________________________
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CLOSED CONSENT: 

Closed consent means that any tissue or DNA obtained from 

me (my child/______________________) will be analyzed, 

and then destroyed.  Specifically, I give my consent for a 

blood/tissue sample to be taken only for this research  

study_________________________________ The sample 

  (title of research proposal) 

and any DNA extracted from it will be destroyed once the 

results of the study are available.  I also understand that if 

you want further samples to expand this research in the 

future, you will need to retake my informed consent. 
Signature:______________________ Date:__________ 

                    (Participant/parent/guardian)        

Witness:__________________ Date:__________ 

Signature:____________________ Date:________ 

                          (Investigator/Delegate) 

 موافقة حصرية: 
الررتي  ررتم الحورروذ عليهرر   DNA اررجة أو الحر مل النررووي وار  الموافقررة المقوررور  بررتن أي مررن الأ

من  ) تفلي/ ________________________________( سوت  تم  ليله 
 ومن ثم إه كه. وأوافق علل وجه التحد د علل أخذ عينه دم / اي  فقط لهذا البحث.
 الدراسة   _______________________________________

 ) عنوان البحث المقترح (                                        
  الدراسررة الماررت لح ح لمرر  وكررون  ترر ج DNAثم إهرر ك الاينررة و الحرر مل النررووي 

حرررث ذا البمت حرررة . وقرررد فه ررر  أ ذررر  بت ررره إذا احتجرررتم لاينررر ت إضررر فية لتوسررريلم هررر
 ماتقب  فإ ه  لزمكم اخذ موافقتي م:  أخ:ى .

 التاريخ :________  __التوقيع :_____________________
            ()ا  ضلم للدراسة/الوالد ن/الواي         

الشااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااااا   
 التاريخ:___________________________________:

 ________________:الباحث/الموكااااااااااااااااااا   توقياااااااااااااااااااع
 التاريخ:___________

 

 


