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調査研究に参加するための短フォーム同意書



{TITLE OF STUDY}:
調査研究にボランティアで参加するかしないかを選択してください。必ずしも参加する必要はありません。研究に参加したくない場合や研究への参加をやめることにした場合でも、罰せられたり、損をすることはありません。            
どうして、参加しても良いのか、または悪くなるのかのを正しく理解して、決定するのに役立つ情報を提供いたします。この情報には次の内容が含まれます：（i）調査内容と期間；（ii）参加者に対して行う必要がある行為；（iii）研究目的を目指した手順；（iv）危険性と利益；（v）利用可能な代替案；（vi）機密の維持方法、および（vii）情報を閲覧する人。
該当する場合、研究者は次のことについても説明します：（i）収集した情報や試料の将来の使用方法；（ii）研究者が参加の中止を求める場合の理由；（iii）参加をやめることした場合はどうなるのか；（iv）参加するための追加費用；（v）参加に対する報酬を受け取るのか；（vi）負傷した場合、何が起こり、誰が支払うのか；（vii）参加の予見人数；（viii）参加意欲に影響を与える可能性のある新しい情報について通知を受ける場合。
ご質問がある場合は、調査チームに質問してください。後で質問が生じる場合もあるので、調査を担当する研究調査員の連絡先を以下に示します。  
この研究に関して質問、提案、懸念がある場合、または研究から撤退したい場合は、ケンタッキー大学の{Principal Investigator, PI} ________________部門{list department}の{PI contact information}に連絡してください。
この研究のボランティアとしての権利について懸念や質問がある場合は、ケンタッキー大学の（英国）研究公正局（ORI）のスタッフに、月曜日から金曜日の英国標準時で午前8時から午後5時までの間に859-257-9428または1-866-400-9428に無料で連絡してください。

参加に同意する場合は、ご自身が理解できる言語で書かれたこの短フォームの署名と日付のあるコピーと英語同意書のコピーを提出しなければなりません。
このフォームに署名するということは、英語同意書のすべての情報が、理解できる言語で口頭で提供され、情報について話し合い、質問に回答し、自発的に参加することに同意することを意味します。 
	研究対象者の署名、または該当する場合は研究対象者の法定代理人
	日付

	研究対象者の印刷名
	

	________________________________________
証人の署名（通訳になる場合もある）
	日付

	証人の印刷名
	

	
	

	
	


Participant/LAR: Sign, print name, and date ONLY on this Short Form and stand-alone HIPAA, if applicable
Witness: Sign BOTH this Short Form and the Consent Document
Interpreter: Sign ONLY if acting as witness
Person Obtaining Consent: Signs ONLY the Consent Document and prints name on stand-alone HIPAA, if applicable  
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