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ការយល់ព្រមពីសកលវិទ្យាល័យរដ្ឋអូហ៊ីយោ (Ohio State University Consent) ដើម្បីចូលរួមក្នុងការស្រាវជ្រាវ
	ចំណងជើងនៃការសិក្សា៖
	


លោកអ្នកកំពុងត្រូវបានគេស្នើសុំឱ្យចូលរួមក្នុងការសិក្សាស្រាវជ្រាវ។
មុនលោកអ្នកយល់ព្រមនោះ អ្នកស្រាវជ្រាវត្រូវជូនដំណឹងលោកអ្នកអំពី៖
· ហេតុអ្វីការសិក្សាកំពុងត្រូវបានធ្វើឡើង
· តើនឹងមានអ្វីកើតឡើងចំពោះការសិក្សានេះ ហើយលោកអ្នកនឹងត្រូវបានគេស្នើសុំឱ្យចូលរួមក្នុងការសិក្សានេះរយៈពេលប៉ុន្មាន
· នីតិវិធីណាមួយ ដែលនឹងត្រូវអនុវត្ត ដោយសារលោកអ្នកកំពុងស្ថិតនៅក្នុងការសិក្សានេះ
· តើមានហានិភ័យ ឬការមិនសប្បាយចិត្តអ្វីខ្លះ ដែលលោកអ្នកអាចរំពឹងពីការសិក្សានេះ
· ការធានារ៉ាប់រងដែលអាចប្រព្រឹត្តទៅបានសម្រាប់លោកអ្នក ឬអ្នកដទៃទៀត
· ជម្រើសផ្សេងៗទៀតដែលលោកអ្នកមាន ក្រៅពីការសិក្សានេះ និង
· ព័ត៌មានដែលបានទទួលអំពីលោកអ្នកក្នុងការសិក្សានេះ នឹងត្រូវរក្សាទុកជាលក្ខណៈឯកជនយ៉ាងដូចម្តេច។
អាស្រ័យលើការសិក្សានេះ អ្នកស្រាវជ្រាវត្រូវជូនដំណឹងលោកអ្នកអំពី៖
· ការបង់ប្រាក់ ឬការព្យាបាលខាងវេជ្ជសាស្រ្តណាមួយដែលអាចប្រព្រឹត្តទៅបាន ប្រសិនបើលោកអ្នកស្ថិតក្នុងគ្រោះថ្នាក់ចំពោះការសិក្សានេះ
· ភាពអាចកើតមានឡើង គឺថាអាចមានហានិភ័យដែលមិនបានរំពឹងទុក
· នៅពេលអ្នកស្រាវជ្រាវ អាចបញ្ឈប់លោកអ្នកពីការចូលរួមក្នុងការសិក្សានេះ
· តើមានអ្វីកើតឡើង ប្រសិនបើលោកអ្នកសម្រេចចិត្តមិនចូលរួមក្នុងការសិក្សានេះ
· នៅពេលលោកអ្នកត្រូវបានគេជូនដំណឹងអំពីលទ្ធផលថ្មីណាមួយ ដែលអាចមានផលប៉ះពាល់ដល់ការសម្រេចចិត្តរបស់អ្នក ដើម្បីបន្តចូលរួម ក្នុងការសិក្សានេះ
· ថ្លៃបន្ថែមណាមួយចំពោះលោកអ្នក 
· មានប្រជាពលរដ្ឋប៉ុន្មាននាក់ នឹងចូលរួមក្នុងការសិក្សានេះ។
ប្រសិនបើការសិក្សានេះ ពាក់ព័ន្ធនឹងឧបករណ៍ឱសថ ឬពេទ្យ, ការចេញវេជ្ជបញ្ជាការសាកល្បងគ្លីនិក អាចប្រព្រឹត្តទៅបានតាមវិបសាយ http://www.ClinicalTrials.gov, ដែលតម្រូវឱ្យមានតាមច្បាប់សហរដ្ឋអាមេរិក។  វែបសាយនេះ នឹងមិនរាប់បញ្ចូលព័ត៌មានដែលអាចកំណត់ អត្តសញ្ញាណអ្នកឡើយ។  នៅតាមវែបសាយភាគច្រើន នឹងរាប់បញ្ចូលសេចក្តីសង្ខេបអំពីលទ្ធផលនានា។  លោកអ្នកអា​ចស្វែងរកវិបសាយនេះ គ្រប់ពេលវេលា។
លោកអ្នកអាចជ្រើសរើស ប្រសិនបើលោកអ្នកចូលរួមការសិក្សានេះ។  លោកអ្នកអាចជ្រើសរើស មិនចូលរួមការសិក្សានេះ។ ប្រសិនបើលោកអ្នក សម្រេចចិត្តចូលរួមការសិក្សានេះ លោកអ្នកអាចចាកចេញពីការសិក្សានេះគ្រប់ពេលវេលា។  មិនថាលោកអ្នកធ្វើការសម្រេចចិត្តអំពីអ្វីឡើយ នឹងមិន មានការដាក់ទណ្ឌកម្មចំពោះលោកអ្នកឡើយ។  លោកអ្នកនឹងមិនមានការបាត់បង់អត្ថប្រយោជន៍ធម្មតារបស់អ្នកឡើយ។
សម្រាប់សំណួរ, ក្តីបារម្ភ ឬបណ្តឹងតវ៉ាអំពីការសិក្សានេះ លោកអ្នកអាចទាក់ទងមក _______________________________________ តាមលេខ ___________________។
សម្រាប់សំណួរនានាអំពីសិទ្ធិរបស់អ្នក ដូចអ្នកណាម្នាក់ដែលចូលរួមក្នុងការសិក្សានេះ លោកអ្នកអាចទាក់ទងមកលោកស្រី Ms. Sandra Meadows នៅការិយាល័យអនុវត្តការស្រាវជ្រាវដែលទទួលខុសត្រូ​វ តាមលេខ 1-800-678-6251។   លោកអ្នកអាចហៅទូរស័ព្ទ​តាមលេខនេះ ដើម្បីពិភាក្សា អំពីក្តីបារម្ព ឬបណ្តឹងតវ៉ាអំពីការសិក្សាជាមួយអ្នកណាម្នាក់ដែលមិនស្ថិតក្នុងក្រុមស្រាវជ្រាវ។
ប្រសិនបើលោកអ្នកមានរបួសស្នាមដោយសារលទ្ធផលនៃការចូលរួមក្នុងការសិក្សានេះ លោកអ្នកអាចទាក់ទងមក ___________________ តាមលេខ ___________________។
ការចុះហត្ថលេខាលើសំណុំបែបបទនេះ មានន័យថាការសិក្សាត្រូវបានពណ៌នាជូនលោកអ្នក។ លោកអ្នកត្រូវបានគេផ្តល់ជូនឱកាសសាកសួរ សំណួរ។ មុនការជ្រើសរើសចូលរួមការសិក្សានេះ លោកអ្នកត្រូវឆ្លើយសំណួររបស់អ្នកទាំងអស់។
អ្នកនឹងមិនបោះបង់ចោលសិទ្ធិស្របច្បាប់ណាមួយ ដោយការចុះហត្ថលេខាលើសំណុំបែបបទនេះឡើយ។  លោកអ្នកត្រូវបានគេផ្តល់ជូនឯកសារ ថតចម្លងនៃសំណុំបែបបទនេះ។  លោកអ្នកត្រូវបានគេផ្តល់ជូនសេចក្តីសង្ខេបជាលាយលក្ខណ៍អក្សរអំពីការសិក្សានេះ។
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