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   Avalon Pharmaceuticals    سرپرست:
از شما درخواست می شود در بررسی تحقیقاتی شرکت نمائید.
قبل از اینکه شما موافقت نمائید، بازرس حتماً باید شما را در بارۀ (i) اهداف، روش های کار ومدت پژوهش؛ (ii) هیچگونه روش هائ که جنبۀ آزمایشی دارد؛ (iii) هرگونه خطرات قابل پیشبینئ معقول، ناراحتی ها و مزایای تحقیق؛ (iv) هیچگونه روش های علی البدل سودمند بالقوه یا رفتارها؛ و (v) چطور راز داری نگهداشته خواهد شد، مطلع سازد. 
در هر جا که قابل اطلاق باشد، بازرس حتماً (i) هرگونه جبران خسارات یا درمان پزشکی در صورت جراحت دارده؛ (ii) امکانات خطرات قابل پیشبینی؛ (iii) شرایطی که در آن بازرس ممکن است شرکت شما را متوقف نماید؛ (iv) هیچگونه هزینه های اضافی به شما؛(v)  چه اتفاق می افتد در صورتیکه شما تصمیم گرفتید از شرکت خود داری نمائید؛ (vi) کی نتایج نوین باستحضارتان خواهد رسید که ممکن است آمادگی شرکت تان را تحت تاثیر بگزارد؛ و (vii) وچند نفر در این مطالعات حضور خواهند داشت را باطلاع شما برسائد.
اگر شما برای شرکت در این برنامه موافقت نمودید، یک رو نوشت بامضاء رسیدۀ این مدرک و یک خلاصۀ کتبئی این پژوهش حتماً در اختیار شما گزاشته خواهد شد.
شما هر گاهی سئوالی دربارۀ این پژوهش دارید میتوانید ____Dr. Kovacsovics__ به ___(503)494.1551_____________ این تماس بگرید.
اگر شما سئولھائ در بارۀ حقوق شما بعنوان یک موضوع تحقیقاتی یا در صورت جراحت چه کاری را باید کرد، داشته باشید میتوانید به این شماره  (503) 494-7887 بادفتر امانت تحقیقات دانشگاه بهداشت و علوم اُریگان تماس بگیرید.
شرکت شما در این پزوهش داو طلبانه است، و شما در صورتیکه از شرکت انکار نمودید یا تصمیم گرفتید آن را متوقف نمائید، مورد مجازات قرار نخواهید گرفت یا منافع را از دست نخواهید داد.
امضاء به این مدرک به این معنی است که این بررسی پژوهش، از جمله اطلاعات فوق شفاهاً برای تان تشریح شده است و اینکه شما داو طلبانه موافقت می کنید تا در آن شرکت نمائید.
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