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Title of Proposal: 

 

 
 : عنوان البحث 
  

 
 

A.  Purpose of the Research: 

  

 الغرض من البحث:  أ.
  

 

 

 

B.   Description of the Research: 

  

 وصف البحث:  ب.
  

C.   Potential Benefits: 

  

----- 

 .  الفوائد المحتملة:ث 
  

D.   Potential Risks and Discomforts: 

  

 

----- 

 المخاطر والانزعاجات المحتملة:  .د
 

 

E.  Voluntary Participation:                        

Participation in this study is voluntary.  You will not suffer 

penalty nor loss of any benefits to which you are entitled for,if 

you decide not to participate. 

Significant new findings developed during the course of the 

study, which might be expected to affect your willingness to 

continue to participate in the study, will be provided to you.  A 

signed copy of consent form will be given to you.  

 . المشاركة الطوعية:هـ
ن   إفاركة وإذا قررت عدم المش  يةالمشاركة في هذه الدراسة طوع

حأ       المش     رو  في  مض     ا أات  قو ل أ     دا  ةل     ر  لأي     ر         
  .الميالجة

س      نلأ    ادي ةد     دظ هام    ة        ر      ب   ةس    يلألا إ بأ             
هذه  شاركة فيرأبلأ  في الاسلأمرار  الم فيؤثر  قد  والتي الدراسة
 الدراسة

               سيلألا  زو دك  نسخة موقية مر هذا الإقرار
 
F. Alternative to Participation and Withdrawal  

(if applicable): 

Withdrawal from or not participating in this research study will 

not affect your ability to obtain alternative methods of medical 

care available at KFSHRC-J. 

 نإ )المشـاركة  والانسحاب منالبدائل عن المشاركة .  ف 
 وجد (:

 ر ر  ؤثإ  قرارك  يدم الإشتراك قو  الانسحاب مر الدراسة ل
 لمل  على  لأي  لخدمات عبةية  د لة ملأوفرظ فى مسلأش ى ا

  فيصل اللأخصصى و مركز الابحاث بجدظ. 

 

 
Patient’s Identification 

 
 

 

 
INFORMED CONSENT FOR RESEARCH 
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G.   Confidentiality:                                           

Your identity and medical record, as a participant in this 

research study, will remain confidential with respect to any 

publications of the results of this study.  However, your 

medical record may be reviewed by the principal investigator/ 

delegate involved in this research, the Institutional Review 

Board, or the agency sponsoring this research in accordance 

with applicable laws and regulations. 

                                                                     السرية:.  ق 

كمش   ارك في ه   ذه الدراس   ة س   لأتو  هو لأ     و لأو    ات مل       
إلا إن    .جمي   المنش ورات الملأيلأ ة  نلأ ادي الدراس ة الطبّي س ر ة في

 لأأييم     المجل      ال الباح    ر الرديس    ىونادب  قو يمت    ر لت    ل م    ر 
مل    الط بّ  الاطب  عل  و الج ة الداعمة للدراسةث قللأبحا

 . في حدود الن لا والأوانين المطبأة بهذا الخصوصو ذل  

H.  Compensation  : 

In the event of injury resulting from participation in this 

research study, KFSH&RC-J will make available to you, 

including admission, if required, its hospital facilities and 

professional attention. Financial compensation from 

KFSH&RC-J, however,  is not available. 

 

                                                 ات :التعويض  .ج
  في حال   ة ح   دوث ق      رر  لا ق   در اش  م   ر ة   را  مش   اركلأ

المل      فيص    ل اللأخصص       ىس    يلأت ل مسلأش      ؛به    ذه الدراس    ة
 للأن و  فياة قو  لأأ د  الينا  ة الطبي ة  الب م  بجدظ ومركز ا بحاث

 الية.و ضات م ي  ق  وةدولتن  لا   لزم ا مر  إ ىالمسلأش 

I.   Reimbursements: 

KFSHRC-J will not reimburse the participant for   

participation in the study. 

 

 :عويض المالي.  التح
ث لا  للأ   زم مسلأش    ى المل     فيص   ل اللأخصص   ى و مرك   ز ا بح   ا

 بجدظ  دف  قى  يو ض مالي مأا ل المشاركة فى البحر
J.  Contact Person(s): 

For any specific questions regarding this study or in the event 

of a research-related injury, please contact the principal    

investigator /delegate,   ______________________  

telephone #_____________ ext.______  pager# ________ .  

 

For general questions concerning research at KFSH&RC-J, 

you may call the research coordinator __________________ 

telephone #_____________ext.________  pager# ________. 

or the Institutional Review Board telephone# 667-7777  

Ext. 2984.  

                       الأشخاص الذين يمكن الاتصال بهم:  .ط

قو    البح ر   به ذا    لأيليق   ديدظ  قسئلة  وةود  حالة  في   
  نرة    و  إص    ا ات  لأص    ل  الدراس    ة  ق   في حال    ة ح    دوث
 ه ا   الباح ر الرديس  ونادب  _________الا صا  على 

 ة    ا  ن   دا  رق   لا   قو  تحو ل   ة رق   لا _____ ___ ق   لار 
   المل   بمسلأش ى  ثو  البح الملأيلأة يامةالسئلة للأ  ____.  

 ص ا  عل ى لإا ىرة   بج دظ   ثاللأخصيص  ومركز ا بحا  فيصل
 ق            لار  عل            ى ه            ا    منس           ق ا بح            اث _________

  ___. ة  ا  ن دا  رق لا قو ______تحو ل ة رق لا _____

قو الا ص           ا  عل           ى رد           ي   ل              أي           يلا الابحاثونادب             
______تحو ل    ة رق    لا  ق    لار  عل    ى ه    ا    _________

 __. ة ا  ندا  رقلا قو _____
 
 
 
  

K.  I acknowledge that I have read (or it had been explained to 

me in a clear language) the attached Research Participant 

Information Form and ____________________ has explained 

to me the nature and purpose of this study in this form, as well 

as any reasonably expected benefits, possible alternative 

methods of treatment, the attendant discomforts and risks 

reasonably expected, and the possibility that complications 

from both known and unknown causes may arise as a result 

thereof.  I have had the opportunity to ask any questions I had 

regarding this study and all those questions were answered to 

  حة(   وا  لغة  رحت ليش’قو قد )ققر   نني قد قرقت   ك.
 على افأةقرار  المو الإالموةودظ في نموذج  الميلومات  جمي 

لي   ____________قد قو ح  وإ ا بحاث المشاركة 
ال وادد و   ,من ا  والغر  ,نموذجهذا الفي الدراسة   يةماه

   طرخاوالم ,والطرق اليبةية البد لة لها ,المرةوظ من ا
   وكذل  احلأما  حدوث ,والانزعاةات الملأوق  حدوث اق

 . مضاع ات  سباب ميروفة قو أ  ميروفة نلأيجة لذل 
 لأيليق طرح ق  سؤا  كما قن  قد ق يحت لي ال رصة التافية ل

ن  قد كما قوافق على ق.  الإةا ات التافية  و لأيت لدراسة  ا
, قو قنسجة مر الجسلا  سوادل قو قنسجة الدم, عينات مر  ؤ ذ
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my satisfaction. 

I also agree that blood, body fluids/tissues, and fetus tissues 

may be sampled  for research analyses and related purposes. 

I am unaware of any preexisting medical or emotional problem 

which would make it unwise for me to participate in this 

research. 

Based on the above mentioned information I voluntarily accept 

participation in this research study and I understand that I am 

free to withdraw this consent and discontinue my participation 

in this study at any time.  The consequences and risks, if any, 

which might be involved if I decided to discontinue my 

participation have been explained to me.  I understand that 

such withdrawal will not affect my ability to receive any 

medical care to which I might be otherwise entitled. 

 .ملأيليأة  البحرو  يةوذل   أرا  تحليل الجنين
كما ققر   نني لا قعاني مر ق  مشاكل طبية قو ن سية ميروفة 

 .بهذه الدراسةقشارك ق   أ  الحتمة  مر   تو  قد بحير  لد 
                                            

 هذه في  كة المشار   ق طو  فإني وبمحض إرادتي نا  على ما سبق 
قط  وقف لا ق  لي مطلق الحر ة  سحب موافأتي و الدراسة, 

ي  وقد شرحت لي جم  هذا في ق  وقت.مشاركتي  الدراسة 
ر انسحابي م ردت( عاليواقب والمخاطر المتر بة )إ  وة

 في ؤثر الدراسة.كما قف لا     انسحابي مر هذه الدراسة لر 
حوا   ا ا فيحأ  في  لأي  الينا ة الطبية الب مة التي قسلأحأ 

 الياد ة.
             

 

L. I, the principal investigator/delegate _____________ 

confirm that I have fully explained to the above patient / 

relative the nature and purpose of the foregoing study, 

possible alternative methods of treatment, the benefits 

reasonably to be expected, the attendant discomforts and 

risks involved, the possibility that complications may arise as a 

result thereof.                                                                         

It is my understanding that the above patient/ relative  

understands the nature, purposes, benefits, and risks of 

participation in this research before signing of this informed 

consent.  I have also fully and completely answered all 

questions the above patient/ relative has with respect to such 

research.  

 
ني   نقنا الباحر الرديس ونادب  _____________ققر  .ل

والغر   الدراسة,قد شرحت  صورظ كاملة للمر ض وقر ب  طبيية 
اطر المخو  ,لةوال وادد المحلأم  والطرق اليبةية البد لة  من ا,

ة نلأيجكالتى قد تحدث   ضاع اتوالم  ة,والانزعاةات الملأوقي
 للدراسة.

بيية  لا طد فققر ب  ومر الم  وم لد ي     المر ض المذكور قعبه 
 ركة في المشاالى عالدراسة والهدف من ا وال وادد والمخاطر المتر بة 

 قبل  وقيي  على الموافأة  المشاركة.
 ا حةو   ةإةاةا ة على جمي  قسئلة المر ضوقر ب   الإوقد قمت 
 ومر ية.

 

 

Signature of Patient/Relative:  

Patient/Relative :___________________________ 

Signature: 

___________________Date______________ 

Relationship: 

_____________________________________ 

 

 
 : هقريب/توقيع المريض

 ________________ : قر بوالمر ض 
 اللأوقي : ___________         اللأار خ: ________

                                                     
 صلة الأرا ة: ________________________

(If signed by Relative) 
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M. Signature of Witness                            

Witness:  ______________________ 

Print Name: __________________________________ 

KFSH&RC-J ID #: ____________Date: __________ 

 :توقيع الشاهد .ن

  وقي  الشاهد: ______________
                     الاسلا _________________________               

 اللأار خ : ____________رقلا البطاقة:  ________

N. Signature of Principal Investigator/ Delegate: 

_______________________________________________ 

Print Name: __________________________________ 

Title: ________________________________________ 

KFSH&RC-J ID #: ___________Date: _____________ 

 :نائبه/توقيع الباحث الرئيسي .و

__________________________________________ 
 الاسلا:____________________________ 
 الوظي ة:___________________________

 : ___________التاريخرقلا البطاقة:  ________
 

Signature 


