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CONSENT FORM نموذج إقرار        

 

RESEARCH PROJECT TITLE 

 

Characteristics of inflammatory bowel disease in Saudi children 

 

Principal  Investigator:    

Mohammad El Mouzan, MD 

 

 الباحث الرئيس:  الدكتور محمد بن عيسى  الموزان

  

SPONSOR: Deanship for Scientific 

Research, King Saud University 

 الداعم: 

You are being asked to participate 

voluntarily in a Research Study. If you 

decide to take part in this study, please sign 

this consent form and return it. 

 

نرجو منك المشااااااي هذ  ا درا الا احااااااذ ال    ذ   نا 

ترجو منااك التوع ع   ه داارا الو عااذ موا قتااك لاارلااك 

  إ جي هي إل ني

STUDY PURPOSE: …………………. 

 

 

 

.ال  ث  ن مساااااا  ي  مر   الغرض من الدراسةةةةةةة :

الااااااتااااااهاااااايى ا ماااااا ااااااي  الااااااماااااا ماااااان لااااااا  

 ا طفيل.................................

STUDY PLAN: …………………… 

 

 

 

ت سا ن حا ا التشا  ا  الوعي ذ   الهدف من الدراسة :

 العينات المطلوب  منك كما يلي: ال لاج.  

 عينات من الدم:

ليلنس ذ ل مرضه: لا  وجا  م  ذ ح ب خيصذ ليل  ث 

 إنمي  نامي  تم ح ب الام لغر  التش  ا  ال لاج، 

 تم أخر   نذ إضااااااي  ذ ل   ذ لا تت ا  مقاا  م  قذ أها 

 30 وجرام  م  قت ن )ه  30م ا( للأطفيل أعا من 15)

 هجم. 30م ا( للأطفيل  الش يى ال ر ن  زنهم أه ر من 

 العينات النسيجي  للبحث:

لا تجر   م  ي  تنظ ر أ  أخر   ني  من المشااااي ه ن 

 ا ال  ث من غ ر المرضه. هرلك ليلنس ذ ل مرضه لا 

صذ ليل  ث  لكن  من خلال   تم إجرا   م  ذ تنظ ر خي

خر  م  ذ التنظ ر  الوخ  -1ا  التشاااااا  ماااااا ذ  تم أ

  ني  إضاااي  ذ  غرا  ال  ث ل  ث لا  ت ا   ا  2

 6-2 خ ا   للأطفاايل من  6الوخ ا  ال    ااذ  ااا  

 حنوا   أه ر.  7للأطفيل من  12حنوا   لا تت ا  

ت   ا ال يمض النو ي  حااااااو   تمالتحاليل الجيني : 

ال يص لكم لم ر ذ     الإحاااااات اا  الو اقا   لاعت  

هيى ا م ي  ليل و ما ا خر  ضاااااامن مساااااا  ي  الت ا

 الم من. 

BENEFITS:  The result of this study may 

not benefit you directly, but in the future 

with God's will the patients will benefit 

from the knowledge acquired. 

 

إن الاحااتفي م من درا الاسةةتدا ا المرةوا من الدراسةة : 

الا احااذ عا لا ت و     ك م يةاارم  لكن عا تكون لنتي   

 درا ال  ث تأق را    ه م يلجذ المرضه الآخر ن.
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SIDE EFFECT: There are no side effects. 

You participation in this study does not 

have any further risks or discomfort to you. 

 

أضاااااارا  جين  ذ من  لا توجا دنيك أي الآثار الجانبي :

لام  الوخ ا  ت خر  ني  ا لا احاااااااذ ع ث أن    درا ا

خلال حاااااا ب الام  التنظ ر المقر  أصاااااالا للأغرا  

. ليلنسااااا ذ ل وخ ا  لا  توعع  مااااا ذ  ال لاج ذالتشااااا 

عا ث مضي في    ه  ج  ال موم   ا عيلا  خيصذ 

حااو  ت  ه ا  لو ذ ل   ني  التشاا  ماا ذ  حااو   تم 

   ذ.  تأج ا ال  ني  ال  

REFUSAL: If you refuse to participate, 

there will be no penalty or loss of benefits. 

 

  

إذا   ضااال المشاااي هذ  ا  عدم الرغب  في المشةةةارك :

نك لن تت ر   ي ج ا  أ   قااان  لا احاااااااذ  ت درا ا

 ل م ا ي ال لاج ذ

CONFIDENTALITY: Your participation 

in this study will be kept confidential. The 

results of this research may be published, 

however, your identity will never be 

revealed.   

إن مشااااااي هتك  ا درا الا احااااااذ  سةةةةةةري  المعلومات:

حااتكون  ا غي ذ الساار ذ. عا  تم نشاار النتي   درا ال  ث 

أهي  م ذ  لكن لن  تم الكشاااا   ن دو تك  ا   غرا 

 أي عيل من ا عوال.

 

APPROVAL: I fully understand the 

information and the consent form. 

احااااااتو  ل الم  ومي   ا درا الموافق  بالمشةةةةةةارك : 

النموذج, لرا أ ا ق ليلمشااااااي هذ  ا درا الا احااااااذ. همي 

المت مااا    هي من أننا لا أمينع من احاات اام ال  ني  

حي  مستق   ذ من ع ا  حذ لأن تست ام  ا   ا درا الا ا

 ال يع  ن.

I sign freely and voluntarily. A copy has 

been given to me. 

 

أوقع أنا بمحض إرا تي وحريتي وقد تم إعطائي نسخ  

 من الإقرار.

Investigator or Associate: 

Mohammad El Mouzan, MD 

 حث أو من ينوب عنه:  . محمد الموزان /      أسم البا

Signature: 

Date: 

 

Patient Name:  

Signature: 

Date: 

 

Witness Name: 

Signature: 

Date: 

 

 التوقيع:

 التاريخ:

 

 أسم المريض:

 

 التوقيع:

 التاريخ: 

 

 أسم الشاهد:

If you have any further concerns or 

questions, you can contact Dr. 

Mohammad El Mouzan, MD  

(+966555479281) 

عند الرغب  في أي اسةةةتدسةةةار عن هرا الدراسةةة  يم ن 

 أن تتصل بالدكتور محمد الموزان

 


