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Title of Proposal: 
 
 

 : عنوان البحث
 

Part I – Research Participant Information Sheet: 
 
 

 معلومات للمشارك في البحث: –الجزء الأول 

A.  Purpose of the Research: 
 
 
 
 
 

 

 

 الغرض من البحث: أ.

B.   Description of the Research: 
 
 
 
 
 
 

 وصف البحث: ب.

C.   Potential Risks and Discomforts: 
 
 
 

 جـ.     المخاطر والانزعاجات المحتملة:

D.   Potential Benefits: 
 
 
 
 

 الفوائد المحتملة: د.

E.   Alternative to Participation (where 
applicable): 

 
 
 

 البدائل عن المشاركة ) إن وجدت (: هـ.

F.   Cost/s Reimbursements: 
 
 

 تعويضات المالية:التكاليف / ال و.



   
Patient’s Nameplate: 

 

مستشفى الملك فيصل التخصّصي 
 ومركز الأبحاث

 

    

KING FAISAL SPECIALIST HOSPITAL 
AND RESEARCH CENTRE 

    

     

      

 
 

  

ORA 

   A 

    C 

For ORA Official Use Only   

INFORMED CONSENT FOR RESEARCH WITH  NO 
DIRECT BENEFITS TO PARTICIPANT 
This Consent Document is approved for use by the  

Research Ethics  Committee of KFSH&RC 

 إقرار بالموافقة على بحث
 بدون فائدة مباشرة للمشاركين

 
(ORA  5.1.5.2)    

23Oct 2000 
From: _____________________________________________________ 

To:________________________________________________________ 

RAC# : _________________________________________ 

 

 

 

Page  2   

G.  Termination of Participation (where 
applicable): 

 
 
 

 إنهاء المشاركة ) إذا أمكن (: ز.

H.  Compensation / Treatment: 

 

In the event of injury resulting from participation in the 

research study, hospitalization and professional 

attention, if these are required, will be provided at KFSH 

at no cost to you.  Financial compensation from 

KFSH&RC is not available. 

 

 ح.  التعويضات / المعالجات:
 

اركة في من جراء المش –لا قدر الله  –في حالة حدوث أي ضرر 
كز هذه الدراسة سيتكفل مستشفي الملك فيصل التخصصي ومر 

ذا ستشةفي   بالمالأبحاث بتقديم الرعايةة البييةة  المةمةة أو الت ة يم
 0ديلةلزم الأمر ولك ه لا يلتزم بم ح أي تع يضات مالية ب

I.  Voluntary Participation: 

Participation in this study is voluntary.  You will suffer 

no penalty nor loss of any benefits to which you are 

otherwise entitled should you decide not to participate.  

Withdrawal from this research study will not affect your 

ability to receive alternative methods of medical care 

available at KFSH&RC. 

 

Significant new findings developed during the course of 

the research study which might be reasonably expected 

to affect your willingness to continue to participate in the 

research study will be provided to you. 

 

 ط.  المشاركة التطوعية:
انةك فاركة المشاركة في هذه الدراسة ط عيه و ذا قةررت عةدم المشة

لةةةةةةن تتعةةةةةةر  لأي مضةةةةةةايقات  أو لفقةةةةةةدا  حقةةةةةةك المشةةةةةةرو  في 
لةي ؤثر عيةالمعالجة ، كما أ  قةرار  بالانسةبام مةن الدراسةة لةن 

يصةةل فتلقيةةك مدمةةة عمجيةةة بديلةةة متةة فر  في مستشةةفي الملةةك 
 0اثالتخصصي ومركز الأبح

 
 

ت سةةيتإ  بم ةةك بةةئي نتةةاجد هامةةة جديةةد  تا ةةر  ةةم  تبةة را
ر سةةتمرااليبةةمم  ةةا قةةد يةةؤثر ببريقةةة معق لةةة علةة  ر يتةةك في الا

 0بالمشاركة في هذه الدراسة

J.  Confidentiality: 

Your identity and medical record, as a participant in this 

research study, will remain confidential with respect to 

any publications of the results of this study.  Your 

medical record in connection with this study will be kept 

confidential to the extent permitted by the law.  

 ي.  السرية:
كمشةةةار  في هةةةذه الدراسةةةة سةةةتك   ه يتةةةك و ت يةةةات ملفةةةك 
سةةةييقي رقةةةةإ سةةةةيلك البةةةةر سةةةري في ا ةةةةدو  الةةةة  يسةةةةمح  ةةةةا البةةةةري سةةةةرية في ويةةةةلم الم شةةةة رات المتعلقةةةةة ب تةةةةاجد الدراسةةةةة كمةةةةا 
القةةةةةان   ولاكةةةةةن الاطةةةةةم  عليةةةةةه مةةةةةن قيةةةةةل ا لةةةةة  الاستشةةةةةاري 

و  الةةة اإ والقةةة ان  للأبحةةةاث أو ال كيةةةل الةةةداعإ للدراسةةةة في حةةةد
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Furthermore, your medical record may be reviewed by 

the Research Advisory Council or the agency 

sponsoring this research in accordance with applicable 

laws and regulations. 

 

 0المبيقة  ذا امص ص

A signed copy of the consent form will be given to you. 

 

 

 0سيتإ تزويد  ب سخة م قعة من هذا الإقرار
 

PART II: Authorization of Voluntary partici-

pant who is not expected to obtain 

any direct benefit: 

 

Participant Name:  _____________________________ 

 

MRN # (or address): 

______________________________ 

 

___________________________________________ 

 

تفويض من المشارك بالدراسة التي لا يتوقـ   الجزء الثاني: 
 أن يكون لها فائدة مباشرة للمشارك:

 
 

 ____ اسإ المشار  :____________________
 

 رقإ السيل البر أو الع  ا  :________________ 
 

_______________________________ 
 
 
 
 

1.a  I hereby volunteer to participate in a research 

program under the supervision of  

Dr.________________ and his/her associates at 

KFSH&RC which will involve the following conditions, 

drugs or procedures:  

 

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

_______________ 

 

 ةةةةذا أتبةةةة   للمشةةةةاركة في هةةةةذا ال نةةةةامد اليب ةةةةي  ةةةة   أ-1
ر :_____________________  شةةةةةةةةةةةةةةةرا  الةةةةةةةةةةةةةةةدكت  

صةةل التخصصةةةي الملةةةك في ستشةةفيةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةئو أحةةد المشةةةارك  معةةه بم
راءات الإجة ومركز الأبحاث والمتضمن هةذه ا ةالات ، الأ ويةة ، أو

 0البيية
_______________________________ 
_______________________________ 

_______________________________ 
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1.b  I also agree that the following body fluids and 

tissues may be sampled  for research analyses and 

related purposes (include volume and frequency of 

each): 

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

_______________ 

 

 

لجسإ ام  كما أوافق عل  أ ذ عي ات من س اجل أو أنسية -1
 لأ را  اليبمم )أذكر الكمية وعد  المرات(

 
 

_______________________________ 
_______________________________ 
_______________________________ 

2. I acknowledge that I have read, or had explained to 

me in a language I understand, the attached Research 

Participant Information sheet and that 

Dr._______________  has explained to me the nature 

and purpose of these studies, including the extent, if 

any, to which they are experimental, the possible 

attendant discomforts, symptoms, side effects and risks 

reasonably to be expected, and the possible 

complications, if any, which may arise from both known 

and unknown causes as a result of these studies.  I 

have had the opportunity to ask any questions I had 

with respect to this study and all questions I asked were 

answered to my satisfaction. 

     

دي لة     أو شرح لي بلغة مف  مة    –.  أقر بئنني قد قرأت 2
دكت ر أ  الةهذه المعل مات المتعلقة بمشةارك  في هةذا اليبةمم و  –
__________________________  قةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةد  /

    ييةة )ومدي ك نها تجري أوضح لي طييعة وأهدا  هذه الدراسة
و أعةةرا  كانةة  كةةذلك( وا ثةةار الجانييةةة أو الانزعاجةةات أو الأ
ت   وجةةدالمخةةاطر المت قةةلم حةةدوث ا وويةةلم المضةةاعفات الممك ةةة  
ة كمةا لدراسةوال اتجة عن أسيام معروفة أو  ير معروفة مرتيبة با

تعلقةةة ة المأقةةر بئنةةه قةةد أتيبةة  لي الفريةةة  لت جيةةه  ويةةلم الأسةة ل
 0ض   الدراسة وتلقي  الإجابات الشافيةبم  
 

3.  I understand that these studies are not intended to 

be of any direct therapeutic benefit to me and I 

voluntarily accept the risks and discomforts associated 

with these studies. 

 

يةةةة أي فاجةةةد  عمج.  أف ةةةإ بةةةئ  هةةةذه الدراسةةةات ليسةةة   ةةةا 3
طر المخةابمياشر  لي  وملم ذلك أتب   بالمشاركة في ا مةلم علمةي 

 0والانزعاجات ال اتجة ع  ا
 

4. I understand that I am entitled for reimbursement 

for expenses incurred as a result of my participation in 

this study 

 ت الةةة اسةةةد ا  المصةةةروفا .  مةةةن المف ةةة م لةةةديي بةةةئنني اسةةةتبق4
 نتي  عن مشارك  في هذه الدراسة.
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5.  I understand that, in order to provide the data by 

which to measure the effectiveness of these studies, 

Dr._________________ and his/her associates may 

carry out certain routine preliminary diagnostic 

procedures which have been fully described and 

explained to me.  Should these indicate any 

abnormality, my participation in the aforementioned 

studies may be terminated.  I acknowledge I do not 

have any preexisting medical or emotional problem 

which would make it unwise for me to participate in 

these studies.  

 

 

ن   لاككما أف إ بئنه ومن أجل ا ص   عل  المعل مات ال.  5
مةةةةةةةةن  م ةةةةةةةةا تقيةةةةةةةةيإ كفةةةةةةةةاء  وفعاليةةةةةةةةة هةةةةةةةةذه الدراسةةةةةةةةات فةةةةةةةةا  
الةةدكت ر:___________________________ 
أو أحةةةةةةةد المشةةةةةةةارك  معةةةةةةةه قةةةةةةةد  ةةةةةةةرو  لي بعةةةةةةة  الفب يةةةةةةةات 

أنةةه  ذا و  0التشخيصةةية الأوليةةة بعةةد أ  يةةتإ  شةةرح ا لي تفصةةيم
ذه  ةرك  ير طييعية فمن الممكةن  نهةاء مشةاوجد  ا أي نتاجد  

 0الدراسة
 

فةة معرو  كما أقر بةئنني لا أعةام مةن أي مشةاكل طييةة أو نفسةية
لةةةةةدي بحيةةةةةةمم يكةةةةةة   مةةةةةةن  ةةةةةير ا كمةةةةةةة قيةةةةةة   مشةةةةةةارك   ةةةةةةذه 

 0الدراسة
 

6.  I understand that I am free to withdraw this 

authorization and discontinue participation in these 

studies at any time.  The consequences and risks, if 

any, of such withdrawal during the course of the studies 

have been explained to me.  I understand that such 

withdrawal will not affect my ability to receive any 

medical care made necessary by the performance of 

such studies or to which I might be otherwise entitled. 

 

 

نهةةاء .  وأف ةةإ بةةئ  لي مبلةةق ا ريةةة بسةةبو هةةذا التفةة ي  و 6
يةةةلم مشةةةارك   ةةةذه الدراسةةةة في أي وقةةة   أشةةةاء مةةةلم علمةةةي  م
)    الع اقةةةةةةو والمخةةةةةةاطر المدتيةةةةةةة علةةةةةة  انسةةةةةةبا  مةةةةةةن الدراسةةةةةةة

ثر ا  مةةن هةةذه الدراسةةة لةةن يةةؤ كمةةا أف ةةإ بةةئ  انسةةب  0وجةةدت(
شةارك  ح للمعل  حقي في تلقي الع اية البييةة المةمةة والة   ة 

 0بالدراسة  أو استبق ا في الأح ا  العا ية
 

7.  I grant this consent as a voluntary contribution in the 

interest of medical research. 

 

   هةةذافيمشةةاركة ط عيةةه  .  أوافةةق علةة  أ  يكةة   هةةذا الإقةةرار ك7
 0اليبمم البر

 
8.  I confirm that I have read, or had read to me, the 

foregoing authorization and that all blanks or 

statements requiring completion were properly 

completed before I signed. 

وأ  كةةل  أو قةةرأ لي هةذا التفة ي  –مةا أككةد بةةئنني قةد قةرأت .  ك8
 0ليهعالمعل مات المةمة قد    تعي ت ا بدقة قيل ت قيعي 

 
 



   
Patient’s Nameplate: 

 

مستشفى الملك فيصل التخصّصي 
 ومركز الأبحاث

 

    

KING FAISAL SPECIALIST HOSPITAL 
AND RESEARCH CENTRE 

    

     

      

 
 

  

ORA 

   A 

    C 

For ORA Official Use Only   

INFORMED CONSENT FOR RESEARCH WITH  NO 
DIRECT BENEFITS TO PARTICIPANT 
This Consent Document is approved for use by the  

Research Ethics  Committee of KFSH&RC 

 إقرار بالموافقة على بحث
 بدون فائدة مباشرة للمشاركين

 
(ORA  5.1.5.2)    

23Oct 2000 
From: _____________________________________________________ 

To:________________________________________________________ 

RAC# : _________________________________________ 

 

 

 

Page  6   

 

Patient/Surrogate Signature:  

 

___________________________________________ 

 

 Date: ___________________________ 

 

Print name: __________________________________ 

 

Relationship: _________________________________ 

                                                           (If signed by Surrogate) 

 

 

 
 : ________________ توقي  المريض أو ولي الأمر

 
 التاريخ :  _________________________

 
 الاسإ :___________________________ 

 
 _____________ يلة القرابة :___________

9.  I confirm that I have accurately translated and/ or 

read the information to the subject: 

 

 

Witness: 

_________________________________________ 

      Signature  

Print name:___________________________________ 

 

KFSH&RC ID#:_____________________ 

 

 

I have fully explained to the above volunteer/ relative/ 

surrogate the nature and purpose of the above-

mentioned research program (including the fact that the 

studies will not result in any direct therapeutic benefit 

and the extent, if any, to which the studies are 

experimental), the possible complications which may 

arise from both known and unknown causes as a result 

ذه قةةةةرأت  / أو تروةةةة  للمشةةةةار  بدقةةةةة هةةةة.  أقةةةةر بةةةةئنني قةةةةد 9
 المعل مات

 
 

                                            شاهد:____________________________               
 الت قيلم                             

 
                                     الاسإ )طياعة(: _______________________          

 
 رقإ اليباقة : ________________________

 
 

أقةةةر بةةةئنني قةةةد شةةةرح  للمتبةةة  / لقرييةةةه/ أو ولي أمةةةره  المةةةذك ر 
أعةةةةمه بصةةةة ر  كاملةةةةة طييعةةةةة وأهةةةةدا  مشةةةةرو  اليبةةةةمم المةةةةذك ر 
والمتضمن عدم وج   فاجد  مياشر  عل  المشار   والي أي مدي 

ات كمةةةا قةةةد شةةةرح  المضةةةاعف  0)   وجةةةد( هةةةي  راسةةةة تجريييةةةة
المحتمةةل حةةدوث ا مةةن جةةراء هةةذه الدراسةةة سةة اء كانةة  لأسةةيام 

والع اقو والمخاطر المدتية )   وجدت(  0معروفة أو  ير معروفة
كمةةا  نةةه مةةن المف ةة م    0 ذا قةةرر المتبةة    نهةةاء مشةةاركته بالدراسةةة
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thereof and the consequences and risks, if any, if the 

volunteer decides to discontinue participation.  It is my 

understanding that he/she understands the nature, 

purposes, and risks of these studies before he signs 

this informed consent.  I have also offered to answer 

any questions relating to these studies and have fully 

and completely answered all such questions.  

 

 

 

Signature of Principal Investigator/ Delegate: 

 

____________________________________________ 

 

Print Name: __________________________________ 

 

Date: ______________________________________  

 

                                                                 

 

 

لدي بئنه قد ف إ طييعة الدراسة والغر  م  ةا والمخةاطر ال اتجةة 
  الم افقةةةة بالمشةةةاركة ، ولقةةةد قمةةة  ع  ةةةا وذلةةةك قيةةةل ت قيعةةةه علةةة

بت ضيح استعدا ي للإجابة عل  أي أس لة متصلة  ذه الدراسة 
، وقمةةةةة  فعةةةةةما بالإجابةةةةةة الشةةةةةافية علةةةةة  ويةةةةةلم أسةةةةة لته المتعلقةةةةةة 

 0بالدراسة
 
 
 
 
 

 :توقي  الباحث الرئيسي
 

_______________________________ 
 

 الاسإ )طياعة(: _______________________
 
 تاريخ: ___________________________ ال
 
 
 
 

  
 

 

 

 


