
तृतीयक �वा��य क� �� म� एक�कृत डाटाबेस का इ�तेमाल कर ऐसे मरीज़, ￭ज�ह� 

कोिवड होने क� संभावना ह/ै￭ज�ह� कोिवड सं�मण ह,ै उनका िनरी�ण �पी अ�ययन 

वय�क मरीज� के �लए सूचत सहमत �प� 
 
 
 

अ�ययन सं�या:       कता� का नाम: 
 
ज�म तथ / आय:ु     कता� के आ�ा�र (इनीशयल):  
 
 
 

i. म� पुि� करता / करती हू ंिक म�ने कोिवड डाटाबेस के �लए _______ के सूचना प� 

को पढ़ा और समझा ह ैऔर मुझे �� पूछने का अवसर भी िमला ह।ै []  

ii. म� समझता / समझती हू ं िक अ�ययन म� मेरी / मेर े�र�तेदार� क� भागीदारी �वै��छक ह ै

और म� िबना कोई कारण बताए िकसी भी समय इस अ�ययन से अपना नाम वापस लेने के 

�लए �वतं� हू,ं ￭जसका मेरी चिक�सा सेवा या मेर ेकानूनी अधकार� पर कोई �तकूल 

�भाव नह� पड़ेगा। []  

iii. म� समझता / समझती हू ं िक ि��यन मेडकल कॉलेज क� आचारनीत (एथ�स) 

सिमत, अनुसधंान िव� सगंठन और िनयामक अधका�रय� को मेर े �वा��य �रकॉड� को 

देखने के �लए मेरी अनुमत क� आव�यकता नह� होगी, न ही वत�मान अ�ययन के सबंंध म� 

और न ही इससे सबंंधत िकसी आगे के शोध म�, भले ही म� परी�ण से अपना नाम वापस 

ले लू।ं म� इस अभगम से सहमत हू।ं हालांिक, म� समझता/ समझती हू ं िक मेरी पहचान 

िकसी भी तीसर ेप� को जारी िकसी भी सूचना या �काशन म� �कट नह� क� जाएगी। []  

iv. म� इस अ�ययन से उ�प� िकसी भी डेटा या प�रणाम� के उपयोग को �तबंधत नह� करने 

के �लए सहमत हू,ं बशत� इसका उपयोग केवल वै�ािनक उ�े�य के �लए िकया गया हो। []  

v. म� आगे के अ�ययन के �लए स�ंिहत र� / ऊतक / अ�य जैिवक नमून� के उपयोग के 

�लए सहमत हू।ं म� समझता / समझती हू ंिक यह मेर े/ मेर े�र�तेदार� के उपचार म� अभी 

सहायक न हो लेिकन भिव�य म� रोिगय� के �लए सहायक हो सकता ह।ै []  

vi. म� इस सूचत सहमत क� ऑडयो-िवजुअल �रकॉडग से अवगत हू।ं []  

vii. म� उपरो� अ�ययन म� भाग लेने के �लए सहमत हू।ं [] 

  



�तभागी के ह�ता�र या अंगूठे का िनशान: 
 
तारीख: _____/_____/______ 
 
ह�ता�रकता� का नाम: _________________________________          
 
 
ह�ता�र:  
 
 
या 
 
कानूनी �प से �वीकाय� �तिनध के ह�ता�र (या अंगूठे का िनशान) 
 
तारीख: _____/_____/______ 
 
ह�ता�रकता� का नाम: _________________________________ 
 
ह�ता�र:  
 
 
 
 
अ�वेषक के ह�ता�र: ________________________ 
 
तारीख: _____/_____/______ 
 
अ�ययन अ�वेषक का नाम: _________________________ 
 
 
 
 
 गवाह के ह�ता�र (या) अंगूठे का िनशान:  
 
तारीख: _____/_____/_______ 
 
ह�ता�र:  
 
गवाह का नाम और पता: 


