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प्रत्येक बॉक्स 

पर  

 
 
 
 

 सहमति पत्र 

 

मैं समझती ह ूँ कक मेरे मानक गर्ाावस्था देखर्ाल के ललए मझु ेगर्ााशय ग्रीवा लसलाई की आवश्यकता है। 
 

मैं इस बात की पषु्टि करती ह ूँ कक ऊपर ललखखत अध्ययन के ललए C-STICH  जानकारी शीि ससं्करण……., 
ददनांक …………. को मैंने पढ़ा और समझा हैंI मझु ेजानकारी पर ववचार करने का अवसर लमला है और मेरे 

सवालों का सतंोषजनक जवाब लमल गया है।  

 

मैं समझती ह ूँ कक मेरे लसलाई में इस्तमाल ककए गए धाग ेका प्रकार एक कतरा धागा या एक बनुा हुआ 

धागा के बीच यादृष्छिक चुना जाएगा। धागा का कौन सा प्रकार प्रयोग ककया जाता है यह मझु ेपता नहीं 
होगा। 
 

मैं समझती ह ूँ कक मेरी र्ागीदारी स्वषै्छिक है, कक मैं ककसी र्ी समय कारण ददए बबना इससे ननकलने के 

ललए स्वततं्र ह ूँ और इसके वजह से मेरे चचककत्सीय देखर्ाल या कान नी अचधकार प्रर्ाववत नहीं 
होगा। मैं समझती ह ं कि मेरे हटने तक एकबत्रत ककए डिेा का उपयोग ककया जा सकता है। 
 
 

मैं समझती ह ूँ कक मेरा डॉक्िर बलमिंघम ष्क्लननकल ट्रायल्स यनुनि (बबसीिीय)ु पर कें द्रीय आयोजकों को 
ववश्वास में लेकर मेरी प्रगनत के बारे में उनको जानकारी प्रदान करेगा।  
 

मैं इस बात के ललए सहमत ह ूँ कक C-STICH अध्ययन में मेरी र्ागीदारी के बारे में मेरे जीपी को स चचत 

ककया जाए। 
 

मैं मानती ह ं कक, जहां उपलब्ध है, मेरे डाक्िर योनन को साफ कर सकत ेहैं और/या मेरी गर्ााशय ग्रीवा 
िी लसलाई ननकाल सकत ेहैं, और इन नम नों का उपयोग जीवाणु (यदद कोई हो) मौज द होने िी पहचान 
के ललए कर सकत ेहैं। 
 

मैं समझती ह ूँ कक स्थानीय अस्पताल प्रोिोकॉल के अनसुार इन नम नों को बाद में नटि कर ददया जाएगा। 
 

मैं समझती ह ूँ कक मेरी जानकारी और कोई र्ी ललया गया नम ना चचककत्सा अनसुधंान के ललए केवल 

इस्तमेाल ककया जाएगा और मैं ककसी र्ी तरह से पहचानी नहीं जाऊंगी जब पररणामों को सावाजननक 

ककया जाएगा।  
 

मैं समझती ह ं कक मेरे, और मेरे बछच ेके मेडडकल नोट्स, अथाात मेरे जीपी या अस्पताल में रखे गए, 
जहां मैंने अपने बछच ेको जन्म ददया, एनएचएस डडष्जिल (इंग्लैंड और वेल्स) या आईएसडी स्कािलैंड 
द्वारा रखे गए डिेा सदहत, और अन्य केन्द्रीय य .के. एनएचएस ननकाय द्वारा मेरी और मेरे बछच ेकी 
स्वास््य ष्स्थनत के बारे में जानकारी प्रदान करने के ललए उपयोग ककए या देखे जा सकत ेहैं। मैं 

 

  

 

अपयााप्त गर्ााशय ग्रीवा के ललए सरक्लाटज़ लसवनी  (और स्वास््य के 

पररणामों पर उसका प्रर्ाव (C-STICH)  

 
 

 

 

  

  

कृपया 
प्रथमाक्षर करें 

मुख्य अन्वेषक (सीआई), श्री फिलिप टूज़ होबसन 
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य ननवलसािी आफ बलमिंघम ष्क्लननकल ट्रायल्स य ननि, प्रायोजक के प्रनतननचधयों, ननयामक प्राचधकरणों या 
एनएचएस ट्रस्ि के व्यष्क्तयों को मेरे ररकाडा को सीधे देखने एवं उपयोग करने की अनुमनत देती ह ं। 
 

एकत्र ककया गया डिेा जो नाम (सहमनत फॉमा) द्वारा मेरी पहचान करता है, इसे जहां से एकत्र ककया 
गया है, वह ं से स्थानांतररत ककया जाएगा और य ननवलसािी आफ बलमिंघम ष्क्लननकल ट्रायल्स य ननि में 
संग्रहीत ककया जाएगा। मैं इस डिेा के हस्तांतरण और संग्रहण से सहमत ह ं। 
 

C-STICH अध्ययन में क्या शालमल हैं मैं यह समझती ह ूँ और इस 

में र्ाग लेने को सहमत ह ूँ।  

 
 

_________________________ _______________  _______________________ 

रोगी का नाम    तारीख   हस्ताक्षर 

 

_________________________ _______________  ________________________ 

शोधकताा का नाम                तारीख   हस्ताक्षर 

C-STICH सहमनत पत्रों के ४ प्रनतयां: रोगी के ललए एक प्रनतललवप, शोधकताा के ललए एक प्रनतललवप, मरीज की अस्पताल नोट्स के ललए एक प्रनतललवप और एक 

प्रनतललवप बबसीिीयु के ललए रे्जना है. 

 
 

C-STICH रोगी परीक्षण संख्या:                                               (            जब रोगी बेतरतीब हो तब प रा करें) 
 
 

  

 


