
तृतीयक स्वास््य कें द्रों में एकीकृत डाटाबेस का इस्तेमाल कर ऐसे मरीज़, जिन्हें कोववड होने 

की संभावना ह/ैजिन्हें कोववड संक्रमण ह,ै उनका वनरीक्षण रूपी अध्ययन 

सहमवत प्रपत्र 
 

यह वक्रश्चियन मेवडकल कॉलेि वेल्लोर में वकए िा रहे कोववड 19 से संबजंित शोि में भाग लेने हेतु एक अनुमवत 

पत्र ह।ै 
 

अध्ययन संख्या: ____________ 

बच्िे के प्रथमाक्षर: __________________  

बच्िे का नाम: _________________________________________ 

िन्म वतजथ/आय:ु ___________________________ 

 
   

मुझे यह बताया गया ह ै वक वक्रश्चियन मेवडकल कॉलेि, वेल्लोर कोववड -19 पर एक शोि कर रहा ह।ै मैं 

िानता/िानती ह  ंवक यह वायरस कई देशों में फैल गया ह ैऔर इससे स्वास््य संबिंी कई समस्याएं पैदा हो 

रही हैं। मैं यह भी समझता/समझती ह  ंवक हमें इस नए वायरस पर शोि करने की आवचयकता ह ैतावक हम 

इससे बेहतर तरीके से लड़ सकें । मैं समझता/समझता ह  ंवक मुझे खून के सैंपल, गले के स्वैब और कोववड 19 

से संबजंित अन्य टेस्ट कराने की आवचयकता हो सकती ह।ै मुझे यह भी समझाया गया ह ैवक खून वनकालना 

और गले का स्वैब लेना कुछ कष्टदायक होगा। मेर ेखून, गले के स्वैब और अन्य नैदावनक ररपोटट ंके साथ िो 

शोि होने िा रहा ह,ै वह मुझे उस भाषा में समझाया गया ह,ै िो मैं समझता/समझती ह ।ं मैं पूरी तरह से 

समझता/समझती ह  ंवक इस शोि में भाग लेने या न लेने का वनणणय मेरी इच्छा पर वनभणर करता ह ैऔर मेर े

इस फैसले का मेर ेइलाि पर कोई असर नहीं पडे़गा। मैंने इस पररयोिना के बार ेमें अपने माता-वपता से बात 

की ह ैऔर मैंने फैसला वकया ह ैवक मैं इस शोि का वहस्सा बनना िाह ंगा/िाह गंी।  
 
 

बच्िे के हस्ताक्षर:  

 

तारीख: _____/_____/______ 

 

हस्ताक्षरकताण का नाम: _________________________________         हस्ताक्षर:  


