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IRB#: 
 

 

Short Form – Punjabi (version 2/20/14)  

(This form should be accompanied by the IRB approved 

 consent document) 

                                    

Children’s Hospital Los Angeles (ਬੱਚਿਆਂ ਦਾ ਹਸਪਤਾਲ ਲੌਸ ਏਜਂਲਸ) 
ਰਿਸਿਚ ਅਰਿਐਨ ਰ ਿੱ ਚ ਰਿਿੱ ਸਾ ਲੈਣ ਲਈ ਸਰਿਮਤੀ 

 

ਨਾਮ: ____________________________________________________________________________________ 

  
ਮੈਡੀਕਲ ਚਿਕਾਿਡ ਨੰਬਿ: ___________________________ ਜਨਮ ਚਮਤੀ: __________________________________ 
 

ਤੁਹਾਨ ੰ  ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਿੇ ਨ ੰ  ਇੱਕ ਚਿਸਿਿ ਅਚਿਐਨ ਚ ੱਿ ਭਾਗ ਲੈਣ ਲਈ ਪੱੁਚਿਆ ਜਾ ਚਿਹਾ ਹੈ। ਚਕਸੇ ਖੋਜ ਅਚਿਐਨ ਦਾ ਮਤਲਬ ਹੈ ਚਕ ਚ ਚਗਆਨੀ (ਡਾਕਟਿ, 
ਨਿਸਾਂ ਅਤੇ ਹੋਿ ਪੇਸ਼ੇ ਿ) ਚਕ ੇਂ ਇਹ ਸਮਝਣ ਦੀ ਕੋਚਸ਼ਸ਼ ਕਿਦੇ ਹਨ ਚਕ ਿੀਜ਼ਾਂ ਚਕ ੇਂ ਕੰਮ ਕਿਦੀਆਂ ਹਨ ਅਤੇ ਨਹੀਂ ਜਾਣਕਾਿੀ ਹਾਸਲ ਕਿਦੇ ਹਨ। ਕੋਈ ਖੋਜ 
ਅਚਿਐਨ ਇਸ ਬਾਿੇ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਚਕ ਸਿੀਿ ਚਕ ੇਂ ਕੰਮ ਕਿਦਾ ਹੈ, ਚਬਮਾਿੀ ਚਕਸ ਕਾਿਨ ਹੰੁਦੀ ਹੈ, ਚਬਮਾਿੀ ਦਾ ਇਲਾਜ ਚਕ ੇਂ ਕਿਨਾ ਹੈ, ਜਾਂ ਲੋਕ ਕੁਝ ਖਾਸ 
ਿੀਜ਼ਾਂ ਬਾਿੇ ਕੀ ਸੋਿਦੇ ਅਤੇ ਮਚਹਸ ਸ ਕਿਦੇ ਹਨ।  
 

ਇਸ ਤੋਂ ਪਚਹਲਾਂ ਚਕ ਤੁਸੀਂ ਫੈਸਲਾ ਕਿੋ ਚਕ ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡਾ ਬੱਿਾ ਇਸ ਖੋਜ ਅਚਿਐਨ ਚ ੱਿ ਚਹੱਸਾ ਲ ੇਗਾ, ਜਾਂਿਕਿਤਾ ਦੁਆਿਾ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਇਹ ਜ਼ਿ ਿ ਦੱਚਸਆ 
ਜਾਣਾ ਿਾਹੀਦਾ ਹੈ (i) ਖੋਜ ਅਚਿਐਨ ਦਾ ਉਦੇਸ਼, ਹੋਣ  ਾਲੀਆਂ ਗਤੀਚ ਿੀਆਂ - ਇਹਨਾਂ ਨ ੰ  ਪਰਚਕਚਿਆ ਾਂ ਚਕਹਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ, ਅਤੇ ਖੋਜ ਚਕੰਨੀ ਦੇਿ ਤੱਕ ਿੱਲੇਗੀ; 
(ii) ਕੋਈ  ੀ ਪਰਚਕਚਿਆ ਾਂ ਜੋ ਪਰਯੋਗੀ ਹਨ (ਜਾਂਿ ਕੀਤੇ ਜਾ ਿਹੇ ਹਨ); (iii) ਖੋਜ ਦੇ ਕੋਈ  ੀ ਸੰਭਾ ੀ ਜੋਖਮ, ਬੇਆਿਾਮੀਆਂ, ਅਤੇ ਫਾਇਦੇ; (iv) ਕੋਈ  ੀ ਹੋਿ 
ਸੰਭਾ ੀ ਤੌਿ 'ਤੇ ਮਦਦਗਾਿ ਪਰਚਕਚਿਆ ਾਂ ਜਾਂ ਇਲਾਜ; ਅਤੇ (v) ਤੁਹਾਡੀ ਗੁਪਤਤਾ ਨ ੰ  ਚਕ ੇਂ ਬਣਾ ਕੇ ਿੱਚਖਆ ਜਾ ੇਗਾ।  
  

ਚਜੱਥੇ ਲਾਗ  ਹੋ ੇ, ਜਾਂਿਕਿਤਾ ਦੁਆਿਾ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਇਹਨਾਂ ਗੱਲਾਂ ਬਾਿੇ  ੀ ਜ਼ਿ ਿ ਦੱਚਸਆ ਜਾਣਾ ਿਾਹੀਦਾ ਹੈ: (i) ਜੇ ਸੱਟ ਲਗਦੀ ਹੈ ਜਾਂ ਨੁਕਸਾਨ ਪਹੰੁਿਦਾ ਹੈ ਤਾਂ ਕੋਈ 
 ੀ ਉਪਲਬਿ ਭੁਗਤਾਨ ਜਾਂ ਡਾਕਟਿੀ ਇਲਾਜ; (ii) ਅਚਗਆਤ ਜੋਖਮਾਂ ਦੀ ਸੰਭਾ ਨਾ; (iii) ਸਚਥਤੀਆਂ ਜਦੋਂ ਜਾਂਿਕਿਤਾ ਤੁਹਾਡੀ ਭਾਗੀਦਾਿੀ ਨ ੰ  ਿੋਕ ਸਕਦਾ ਹੈ; 
(iv) ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਕੋਈ  ੀ  ਾਿ  ਲਾਗਤਾਂ; (v) ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਚਹੱਸਾ ਲੈਣਾ ਬੰਦ ਕਿਨਾ ਿਾਹੰੁਦੇ ਹੋ ਤਾਂ ਕੀ ਹੰੁਦਾ ਹੈ; (vi) ਤੁਹਾਨ ੰ  ਉਹਨਾਂ ਨ ੇਂ ਪਚਿਣਾਮਾਂ ਬਾਿੇ ਕਦੋਂ 
ਦੱਚਸਆ ਜਾ ੇਗਾ ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਭਾਗ ਲੈਣ ਦੀ ਇੱਿਾ ਨ ੰ  ਪਰਭਾਚ ਤ ਕਿ ਸਕਦੇ ਹਨ; ਅਤੇ (vii) ਅਚਿਐਨ ਚ ੱਿ ਚਕੰਨੇ ਲੋਕ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਣਗੇ।  
 

ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਚਹੱਸਾ ਲੈਣ ਲਈ ਸਚਹਮਤੀ ਚਦੰਦੇ ਹੋ, ਤੁਹਾਨ ੰ  ਇਸ ਦਸਤਾ ੇਜ਼ ਦੀ ਦਸਤਖਤ ਕੀਤੀ ਕਾਪੀ ਅਤੇ ਇਸ ਅਚਿਐਨ ਲਈ ਅੰਗਰੇਜ਼ੀ ਚ ੱਿ ਚਲਖੀ ਗਈ ਪਰ ਾਚਨਤ 
ਸਚਹਮਤੀ ਫਾਿਮ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਜ਼ਿ ਿ ਚਦੱਤੀ ਜਾਣੀ ਿਾਹੀਦੀ ਹੈ।  
 

ਜੇ ਚਕਸੇ  ੀ ਸਮੇਂ ਤੁਹਾਡੇ ਖੋਜ ਬਾਿੇ ਜਾਂ ਇਸ ਬਾਿੇ ਪਰਸ਼ਨ ਹੋਣ ਚਕ ਜੇ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਸੱਟ ਲੱਗਦੀ ਹੈ ਤਾਂ ਕੀ ਕਿਨਾ ਹੈ, ਤੁਸੀਂ ________________________ਨਾਲ 
______________________'ਤੇ ਸੰਪਿਕ ਕਿ ਸਕਦੇ ਹੋ।  
 

ਜੇ ਚਕਸੇ ਖੋਜ ਚ ੱਿ ਪਰਯੋਗ-ਅਿੀਨ ਚ ਅਕਤੀ ਦੇ ਿ ਪ ਚ ੱਿ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ  ੀ ਪਰਸ਼ਨ ਹੋਣ ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ CHLA ਦੇ ਮਨੱੁਖੀ ਪਰਯੋਗੀ-ਚ ਅਕਤੀ ਦੀ ਿੱਚਖਆ ਬਾਿੇ 
ਪਰੋਗਿਾਮ (Human Subjects Protection Program) ਨਾਲ 323-361-2265 'ਤੇ ਸੰਪਿਕ ਕਿ ਸਕਦੇ ਹੋ।  
 

ਇਸ ਚਿਸਿਿ ਚ ੱਿ ਤੁਹਾਡੀ ਭਾਗੀਦਾਿੀ ਸ ੈ-ਇੱਿੁਕ (ਤੁਹਾਡੀ ਮਿਜ਼ੀ ਨਾਲ) ਹੈ, ਅਤੇ ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਭਾਗ ਲੈਣ ਤੋਂ ਮਨਹ ਾਂ ਕਿਦੇ ਹੋ ਜਾਂ ਭਾਗੀਦਾਿੀ ਬੰਦ ਕਿਨ ਦਾ ਫੈਸਲਾ 
ਕਿਦੇ ਹੋ ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ 'ਤੇ ਜੁਿਮਾਨਾ ਨਹੀਂ ਲਗਾਇਆ ਜਾ ੇਗਾ ਜਾਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਬੈਚਨਚਫਟ ਨਹੀਂ ਗੁਆਓਗੇ।  
 

ਇਸ ਦਸਤਾ ੇਜ਼ 'ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਿਨ ਦਾ ਮਤਲਬ ਹੈ ਚਕ ਉਪਿੋਕਤ ਜਾਣਕਾਿੀ ਸਮੇਤ ਚਿਸਿਿ ਅਚਿਐਨ ਦੀ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਜ਼ਬੁਾਨੀ ਤੌਿ 'ਤੇ ਚ ਆਚਖਆ ਕਿ ਚਦੱਤੀ 
ਗਈ ਹੈ, ਅਤੇ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਮਿਜ਼ੀ ਨਾਲ ਭਾਗ ਲੈਣ ਲਈ ਸਚਹਮਤੀ ਚਦੰਦੇ ਹੋ।  
 
_______________________________________________   ______________________________ 

ਭਾਗੀਦਾਿ ਦੇ ਦਸਤਖਤ        ਚਮਤੀ  
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_______________________________________________   ______________________________ 

ਮਾਤਾ/ਚਪਤਾ ਦੇ ਦਸਤਖਤ (ਜੇ ਲਾਗ  ਹੋ ੇ)       ਚਮਤੀ 
 
 
_______________________________________________   ______________________________ 

ਗ ਾਹ ਦਾ ਸਪਸ਼ਟ ਨਾਂ/ਦਸਤਖਤ       ਚਮਤੀ 
 

The witness’s signature serves to attest that he/she provided the interpreting services and assisted with conveying explanation and 

questions and answers in the language spoken by the subject or the subject’s parent/legal guardian. 
 


