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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.
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F.   Cost/s Reimbursements: 
 
 
 
 

 / التعويضات المالية: و.  التكاليف

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, KFSH&RC will make available to you, 

including admission, if required, its hospital facilities and 

professional attention. Financial compensation from 

KFSH&RC is not available. 

 

 ح.  التعويضات / العلاج:
 

ك في حالةةةد حةةة ضر     ةةة ا    نةةة ا مش  كةةة   ةةة م  ك ةةةاا  
 ز خصصي ضك  بهذه مل امسد سي كفل كس  في ململك فيصل مل 
لمس  ةةفي م في ملأبحةةار ق يمةة ع ملة الةةد ملاليةةد  ملالكةةد  ض مل  ةة ع
 يد.إذم لزم ملأك  ضلك ه   لل زم بم ح    تة لضات كال

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 فاا د ملم اا د في هذه مل امسد ط عيه ضإذم نة ات عة م ملم ة

لةةةةةة  ت ةةةةةةة   لأ  كضةةةةةةاليمات   ض لفيمةةةةةة م  حيمةةةةةةك ملم ةةةةةة ض  في 
لةي ؤث  علةملمةالجد ،  ما    نة ما  قا نسةبام كة  مل امسةد لة  

يصةةل فتليميةةك م كةةد عا يةةد ق للةةد ك ةة ف   في كس  ةةفي ململةةك 
 0ارمل خصصي ضك  ز ملأبح

 
 

مت سةةي إ إقا ةةك قةةئ  ن ةةا ه   لةة   هاكةةد تر ةة   ةةا  تاةة  ا 
ا سةة م ممللبةةمم  ةةا نةة  لةةؤث  قا ليمةةد كةيم لةةد علةة  ا ل ةةك في م 

 0قالم اا د في هذه مل امسد

J.  Confidentiality: :ي.  السرية 
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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.  

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. 

 

م ةةةاا  في هةةةذه مل امسةةةد سةةة ك   ه ل ةةةك ض   لةةةات كلفةةةك  
، ضيمكةة   امسةةدملاةة   سةة لد في ايةةو ملم  ةة امت ملم ةليمةةد ق  ةةا ه مل

لج ةةةد مم طةةةا  عليةةةه كةةة  نلةةةل م لةةةث م س  ةةةاا  ل بحةةةار  ض 
ذم بهةةةةةةةمل معمةةةةةةةد لل امسةةةةةةةد في حةةةةةةة ضق ملةةةةةةة رإ ضمليمةةةةةةة من  ملماليمةةةةةةةد 

 0ممص ص

K.  Contact Person(s): 

You may call the Section of Assurance & Compliance, 

Office of Research Affairs at 24724 or __________ 

pager # _________ for general questions concerning 

research at KFSH&RC or research subjects' rights.  For 

any specific questions with regard to this study, or in the 

event of a research-related injury, please contact Dr. 

_____________________ telephone # _____________ 

Ext. ________, Pager # __________. 
 

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

 ك.  الأشخاص الذين يمكن الاتصال بهم:
د ناقفي حالد ض  ق    مس فساا عليك م تصا  عل  نسإ ا 
 ض  ق  مللب ر في كك ب شئ   ملأبحار عل  هاتف انإ

 ض ____________  ض عل    ال مل  م   24724
انإ _______ ل   يه     سئلد عاكد ت صل قاللب ر 

 ا .  اق بحيم ق ملمبمس  ف  ململك فيصل مل خص صي  ض ت ةل  
لد  حاض فيضفي حالد ض  ق  سئلد    ق  ت ةل ق بهذم مللبمم  

 ح ضر    إصاقات ت صل قال امسد، ن    م تصا  عل 
مل    ا __________________ عل  هاتف انإ 

تح للد انإ _________  ض  _____________
   ال ن م  انإ _________.

 
 0ملإن ما سي إ تزضل   ق سخد ك نةد ك  هذم

 
PART II - Authorization for Administration of 

certain drugs, use of devices or performance 

of certain procedures to: 

 

Patient Name:  

___________________________________ 

 

MRN #:____________________ 

 

إجراء  تفويض باستعمال علاج أو جهاز أو الجزء الثاني: 
 طبي:
 
 

                                                                                                                                                مسإ ملم لض: ________________________          
 

 انإ ململف ملا  : _____________________
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1.a  I authorize Dr. __________________________ 

and his/her associates at KFSH&RC to administer the 

following drugs, use the following devices or perform 

the following procedures during my treatment (or the 

treatment of the person named above for whom I am 

responsible): 

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

_______________ 

 

بهذم  ف   مل    ا:_________________   -1
فيصل   في ململككس  في ةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةةة  ض  ح  ملم اا   كةه

  م  ملإ  ض مل خصصي ضك  ز ملأبحار قاس ةما  مل ضم   ض ملج ال
ذ  ا ص ملم ملاليد ) ض كةالجد مل خ ا  كةالجتي -ملا  مل الي 

  عاه ضملذ   نا ضلي  ك ه(:
_______________________________ 

_______________________________ 
_______________________________ 

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): 

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

_______________ 

 

سإ د ملجم   ما  ضمفق عل    ذ عي ات ك  س م ل  ض  نسج-1
 ق ضع ضذلك لأ  م  تحليله  ك ةل يمد قاللبمم ) ذ   ملكميد

 ملم مت لكل ن  (:
 

_______________________________ 
_______________________________ 
_______________________________ 

2. I understand that the above-mentioned drugs, 

devices or procedures are being studied to determine 

the extent to which they may be of value in treating my 

illness or condition (or the illness or condition of such 

patient named above, as the case may be). 

 

عاه    ا ذ ض ملإ  م  ملم.   ف إ قئ  مل ضم  ،  ض ملج ال ،  2
  ي د كةالجسي إ قامس ه لمة فد إلى    ح  ن  لك   كفي مً لم

ك  ا  ةانيلتي  ض ملحالد ملتي  عاني ك  ا ) ض ملم   ضملحالد مل
 ملم لض ضملذ   نا ضلي  ك ه(.

 
3. 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 purposed of the drugs, devices or 

 - ض ن  ش حت لي قلغد  ف م ا  -.   ن  قئنني ن  ن  ت 3
ايو ملمةل كات ملم ةل يمد قالم اا د قاللبمم ضملم فيمد، ض   

________________________ ن   مل    ا/
 ض ح لي كاهيد ضطليةد مل ضم   ض ملج ال  ض ملإ  م مت ملمذ  ا  
في نم ذج ملمةل كات للم اا  ضملغ   ك  ا ضملف م   ملم     ك  ا 
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procedures described in the Research Participant 

Information Sheet as well as any benefits reasonably to 

be expected, possible alternative methods of treatment, 

the attendant discomforts and risks reasonably to be 

expected and the possibility that complications from 

both known and unknown causes may arise as a result 

thereof.  I have had the opportunity to ask any 

questions I had with respect to such drugs, devices or 

procedures and all questions I asked were answered to 

my satisfaction. 

 

ضملا ق ملةا يد ملل للد لها ضملمخاط  ضم نزعا ات ملم  نو 
ح ضث ا ض ذلك مح ما  ح ضر كضاعفات لأسلام كة ضفد 

  ير كة ضفد ن يجد لذلك.   ض
يما د ف ما  نه ن   تيبت لي ملف صد ملكافيد لة   ملأسئل

يميت ضتل ا ل ةل ق قاس خ مم مل ضم   ض ملج ال  ض ملإ  م  مل
 ملإ اقات ملكافيد ع  ا.

 

4. I understand that I am entitled for reimbursement 

for expenses incurred as a result of my participation in 

this study 

 

 ملتي فات.  ك  ملمف  م ل    قئنني مس بق مسترقمق ملمص ض 4
 ن جت ع  ك اا تي في هذه مل امسد.

5.  I voluntarily accept the risks associated with the use 

of the above-mentioned drugs, devices or the 

performance of the above-mentioned procedures with 

the knowledge and understanding that the extent to 

which they may be effective in my treatment (or the 

treatment of the patient named above, as the case may 

be) has not been established, that there may be side 

effects and complications from both known and 

unknown causes and that these drugs, devices, or 

procedures may not result in cure or improvement. 

 

ل ضم  م مم س خ.  إنني ضبمبض إامقتي  نلل ملمخاط  ملم ةليمد قا5
ي علم كو  ض ملج ال  ض ملإ  م مت ملمذ  ا  في هذم ملإن ما

  ملذ في عا ي ) ض لل خصضف مي مل ام قئ  ك ى فا  تها 
 آثااض ات  ت لى  ك ه( لم ل إ إثلاته قة .  ض   ه ا  كضاعف
ذه هإ   انليد ك  نةد ضلأسلام كة ضفد  ض  ير كة ضفد.  ض 
   إلىؤق  ملأقضلد  ض ملأ  ز   ض ملإ  م مت مماصد ن    ت

 تحس   حالتي  ض مل فا  مل ام ك  ا.
 

6.  I understand that I am free to withdraw this consent 

and discontinue treatment with the above-mentioned 

drugs, devices or procedures at any time.  The 

consequences and risks, if any, which might be 

involved in the event I later decide to discontinue such 

 الجدلمةم.  ض ف إ    لي كالق ملح لد قسبب ك مفيمتي ضناو 6
لي   حتش /ملج ال/ ض ملإ  م  في    ضنت.  ضن  بهذم مل ضم

  كابي نسبايو ملة منب ضملمخاط  ملمترتلد )إ  ض  ت( عل  م
 مل امسد.
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treatment 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. 

 

يمي   ح ما  ف إ قئ  منسبابي ك  هذه مل امسد ل  لؤث  عل
ه  هذفي د في تليم ي ملة الد ملاليد ملالكد )   يجد للم اا 

 بيم ا   سلتيامسد  ض ممل امسد(.   ض ملتي تم ح للم اا   قال 
 في ملأح م  ملةاقلد.

 
7.  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. 

 

Patient/Surrogate: _________________   

_____________ 

 

Print Name: 

______________________________________ 

 

Relationship: 

_____________________________________ 

 

  ايو ض ض ف ل.  بهذم  ؤ   قئنني ن  ن  ت ) ض ن   لي( هذم مل 7
 يه.عل ت نيةيملمةل كات ملالكد ن  تمت تةلئ  ا ق ند نلل 

 
 
 

 مل  نيو: ___________         مل االخ: ________
 

 م سإ: ___________________________ 
                                                            

                                             صلد مليم مقد: ________________________          
 

 

 

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

read the information to the subject or his/her surrogate. 

 

 

Witness:  ______________________ 

 

Print Name: 

_____________________________________ 

 

KFSH&RC ID #: ________________ 

 

Date: ___________________ 

 
 ند ق ا  ذ .   ؤ   قئنني ن  ن  ت/ ت ات ايو ملمةل كات ملم8

 للم لض  ض ل لي  ك ه.
 

 
 

 ت نيو مل اه : ______________
 

                     م سإ _________________________               
 

                                  انإ مللااند:  _____________                   
 

 مل االخ : _______________________

Signature Date 

(If signed by Surrogate) 

Signature 
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9. I have fully explained to the above patient/ relative/ 

guardian the nature and purpose of the foregoing drugs, 

devices or procedures, possible alternative methods of 

treatment which might be advantageous, the benefits 

reasonably to be expected, the attendant discomforts 

and risks involved, the possibility that complications 

may arise as a result thereof and the consequences 

and risks, if any, which might be involved in the event 

the patient/ relative/ guardian hereafter decides to 

discontinue such treatment.  It is my understanding that 

the above patient/ relative/ guardian understands the 

nature, purposes, benefits, and risks of participation in 

this research before signing of this informed consent.  I 

have also offered to answer any questions the above 

patient/ relative/ guardian might have with respect to 

such drugs, devices or procedures and have fully and 

completely answered all such questions. 

لي ه )ض  للن.    ن  قئنني ن  ش حت قص ا   اكلد للم لض /  ض 9
ملا ق .  ض  م  ك ه( طليةد ضملغ   ك  هذم ملةاج/ ملج ال / ملإ 

 ضملف م   ضليدلأفملةا يد ملل للد ضملتي ك  ملمح مل    لك   لها م
ترت ب لن   لتيملمح ملد ضملمخاط  ضم نزعا ات ملم  نو ح ضث ا ضم

 علي ا ح ضر كضاعفات.
 

 ما نالد  ح ما  نني ن   ض بت مل  ا ه  ض ملمخاط  ملمخ لفد في
لج ال / / م ضم ملم لض ) ض ن لله  ض ضلي  ك ه( ناو ملمةالجد قال 

 ملإ  م  ن  مل امسد.
 

لي  ك ه( ض  ض  للهك  ملمف  م ل    قئ  ملم لض ملمذ  ا  عاه ) ض ن  
 ترتلد عل ملم اط ن  ف إ طليةد مل امسد ضمله ف ك  ا ضملف م   ضملمخ

 د قالم اا د.ملم اا د في ا نلل ت نيةه عل  ملم مفيم
 

لض/ لم  مضن  نمت ق   يح مس ة مق  للإ اقد عل  ايو  سئلد 
ملج ال/  م /ن لله/ ضلي  ك ه قالإ اقد عل  تلك ملم ةليمد قال ض 

يو ل  ا عملإ  م  ك     مل امسد ضنمت فةاً قالإ اقد  اكلدً 
 ملأسئلد قا ليمد ضم بد ضك  يد.

 

(Signature of Principal Investigator/ Delegate): 

 

_________________________ 

 

Print Name: __________________________________ 

 

Title: _______________________________________ 

 

Date: _____________________ 

 
 :___________________توقيع الباحث الرئيسي

 
 م سإ:____________________________ 

 
 _____________________مل ظيفد:______

 
 : __________________________التاريخ

 

 


