
ఒక తృతీయ సంరక్షణ కంద్రంలో ఏకీకృత డేటాబేస్‌ను ఉపయోగంచి కోవిడ్ 
అనుమానితుడు/ధృవీకరంచబడ్డ కసులోో పరశీలనాతమక అధయయనాలు 

శిశు రోగుల కొరకు సమమతి తెలియజేయు పత్రం 
 

వేలూరులోని క్రిస్టియన్ వైద్య కళాశాలలో జరుగుతున్న కోవిడ్ 19 వ్యయధికి సంబంధించిన్ పరశోధన్ 
అధయయనాలలో పాల్గొన్డానికి ఇది సమాచార సమమతి పత్రం 

 
అధయయన్్‌సంఖ్య: ____________ రోగ్‌ఇంటి్‌పేరు: _____________________________________ 

 
పుటిిన్్‌తేదీ్‌/ వయసుు: ___________________________ రోగ్‌పేరు: __________________  

 
  (రోగ) 

 
(i)  పైన్ తెలుపబడిన్ అధయయన్ం కొరకు ____ తారీఖు గల సమాచార పత్రానిన నేను చదివి అరథం 

చేసుకునానను మరయు ప్రశ్నలు అడ్గడానికి అవకాశ్ం కలిగ ఉనానను అని నేను ధ్రువీకరసుునానను.   [  ] 

 
(ii)  ఈ అధయయన్ంలో నా బిడ్డ సవచఛంద్ంగా పాల్గొన్డ్ం జరగంది అలాగే నేను ఏ కారణం తెలుపకుండా, నా 

వైద్య సంరక్షణ లేదా చట్ిపరమైన్ హకుులు ప్రభావితం కాకుండా, ఎపు఩డైనా ఈ అధయయన్ం నుంచి 
ఉపసంహరంచుకునే స్వవచఛ నాకు ఉంద్నీ నేను అరథం చేసుకునానను. [  ] 

 
(iii) నేను అధయయన్ం నుండి ఉపసంహరంచుకున్న తరువ్యత కూడా, పరశోధనా నిధుల సంసథ, నైతిక విలువల 

కమిటీ మరయు నియంత్రణాధికారులకు ప్రసుుత అధయయనానికి సంబంధించి లేదా దీనికి సంబంధించిన్ 
తర్వవతి అధయయన్ం గురంచి నా ఆరోగయ వివర్వలను చూడ్డానికి, నా అనుమతి అవసరం లేద్ని నేను 
అరథం చేసుకునానను. ఈ సౌలభాయనికి నేను అంగీకరసుునానను. ఏదేమైన్ప఩టికీ, ప్రచురంచబడిన్ లేదా 
విడుద్ల చేస్టన్ ఏదైనా సమాచారంలో నా గురుంపు మూడ్వ వయకిుకి తెలియచేయబడ్ద్ని గోపయంగా 
ఉంచబడుతుంద్ని నేను అరథం చేసుకునానను. [  ] 

 
(iv)  నా బిడ్డ యొకు నిలవ చేస్టన్ రకుం/కణాలు మరయు ఇతర జీవ న్మూనాలను తదుపర అధయయనాల 

కోసం ఉపయోగంచటానికి నేను అంగీకరసుునానను. ఇది నా బిడ్డకు అందించే చికితుకు 
సహాయపడ్కపోవచుు కాని భవిష్యతుులో రోగులకు సహాయకరంగా ఉంటంద్ని నేను అరథం 
చేసుకునానను. [ ] 

 



(v)  ఈ అధయయన్ం నుండి ఉత఩న్నమయ్యయ ఏదైనా సమాచారం లేదా ఫలితాల వినియోగానిన పరమితం 
చేయకూడ్ద్ని అలాగే ఎలాంటి ఉపయోగం అయినా శాస్త్రీయ ప్రయోజన్ం(ల) కోసం మాత్రమే అని నేను 
అంగీకరసుునానను. [  ] 

 
(vi)  పై అధయయన్ంలో నా బిడ్డ పాల్గొన్డానికి నేను అంగీకరసుునానను. [  ] 

 
(vii)     తెలియచేస్టన్ సమమతి యొకు ఆడియో-ద్ృశ్య రకారడంగ్ ఉండ్వచుున్ని నాకు తెలుసు.  [  ] 
తలిోద్ండ్రులు్‌/ చట్ిబద్ధంగా్‌ఆమోద్యోగయమైన్్‌ప్రతినిధి్‌యొకు్‌సంతకం్‌(లేదా్‌బొట్న్వేలు్‌ముద్ర) 
 
తేదీ: _____/_____/______ 

 
సంతకం్‌చేస్టన్వ్యర్‌పేరు: _________________________________         సంతకం:  

 
 
 
 
లేదా 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

పరిశోధకుని సంతకం: ________________________ 

 
తేదీ: _____/_____/______ 

 
ఆధయయన్్‌పరశోధకుని్‌పేరు: _________________________ 

 
 
సాక్షి్‌యొకు్‌సంతకం్‌(లేదా) బొట్న్వేలు్‌ముద్ర: ___________________________ 

 
తేదీ: _____/_____/_______ 

 
సాక్షి్‌పేరు్‌మరయు్‌చిరునామా: ______________________________ 

 

 



 


