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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 

 

 الدكتور محمد بن عيسى  الموزان   الباحث الرئيس:

  

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. 

 

عنااا نرجو منك المشااكة ف  ااه ااارا الاةاحااف ال    ااف  

ع علااه ااارا الوة ااف و منااك التو  اا موا قتااك لاارلك  رجاا 

  إةجكعهك إل نك

STUDY PURPOSE: …………………. 

 

 

 

ال  ااع عااب متاا  ك  ماار  . الغرررم مررن الدرا رر :

التهاااااااااااكم انملاااااااااااك  المااااااااااا مب لاااااااااااا  

 .................................انطفكل

STUDY PLAN: …………………… 

 

 

 

ت ب ح ل التشااص و  الو ك ااف       الهدف من الدرا  :

 :العينات المطلوب  منك كما يلي  . الللاج

 عينات من الدم:

لكلنت ف للمرضه: لا  وجا عمل ف ح ب خكصف لكل  ااع 

 إنمك عنامك  تم ح ب الام لغر  التشص و  الللاج، 

 أ اال تم أخر ع نف إضك  ف ل   ف لا  تلا  مقااااة مللقااف 

 30لقت ب )مل جرام    لو  30ملل( للأطفكل أ ل مب  15)

  جم. 30ش كم اللر ب  زنهم أ  ر مب ملل( للأطفكل  ال

لكلنت ف للمشكة  ب غ ر المرضااه  ف اال إععااك  ع نااف 

مب الام  حتااب اليم ااك  الموضاا ف أعاالاا  عنااا عااام 

 الرغ ف  ه ذلك  ميب إععك   م ف مب الللكم.

 العينات النسيجي  للبحث:

لا  جر  عمل ك   نظ ر أ  أخر ع نك  مااب المشااكة  ب 

لا  لكلنت ف للمرضه رلك ه.  ه ال  ع مب غ ر المرض

خلال  تم إجرا  عمل ف  نظ ر خكصف لكل  ع  ليب  مب  

-1عمل ااف التنظ اار  الااوخ ا  التشص ماا ف  ااتم أخاار 

مااب نفاام المنااكط   ع نك  إضااك  ف نغاارا  ال  ااع2

 شص ماا ف )المر اال، الملااا ، ع نااك   الته  ؤخاار منهااك  

انملااك  الا  قااف، القولااوس  المتااتق م( ل  ااع لا  تلااا  

-2للأطفكل مااب     خ ا     6اد الوخ ا  ال    ف عاد  ع

  حنوا   أ  ر. 7للأطفكل مب  12حنوا   لا  تلا    6

  ل اال ال ااكمن النااو    حااوي  ااتمالتحاليل الجينيرر :  

الصكص لياام لملر ااف د ة ادحااتلااد الااوةاهه  علا تاا  

لكللواماال انخاار  ضاامب متاا  ك  التهااكم انملااك  

 الم مب. 

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. 

إس الاحتفكد  مااب ااارا الا تفادة المرجوة من الدرا  :  

الاةاحف  ا لا  لود عل ك م كشر   ليب  ا  يااوس لنتااك   

 عله ملكلجف المرضه الآخر ب.  ارا ال  ع  أه را 
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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. 

 

لا  وجا انااكأ أ  أضااراة جكن  ااف مااب   الآثار الجانبي :

ح ااع أس ع نااك  الااام  الااوخ ا   ؤخاار ااارا الاةاحااف 

خلال حاا ب الااام  التنظ اار المقاارة أصاالا للأغاارا  

التشص م ف  الللاج ااف لكلنتاا ف للمرضااه. أمااك لكلنتاا ف 

للمشكة  ب مب غ ر المرضه  ل م انكأ أضراة  ر ر 

مب ح ب الام مك عا  الشلوة لألم خف ف  ةلمك للن 

ف ااف  ااتم ال ة ف المؤ تف  نكدةا جاا مك   اث التهكم خ

علاجاا  لتااهولف. لكلنتاا ف للااوخ ا  لا  تو ااع حااا ث 

حااوي م كعفك  عله  ج  اللموم   ه حكلا  خكصف 

 لعه ان لو ف للل نك  التشص م ف  حااوي  ااتم  أج اال 

  الل نك  ال    ف. 

REFUSAL: If you refuse to participate, 

there will be no penalty or loss of benefits. 

 

  

إذا ة  ااا المشااكة ف  ااه  غب  في المشررارك :عدم الر

ااارا الاةاحااف  لنااك لااب  تلاار  ن  جاا ا  أ   قااااس 

 الللاج ف للم ا ك

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.   

إس مشااكة تك  ااه ااارا الاةاحااف   ررري  المعلومررات:

حتيوس  ه غك ف التر ف.  ا  تم نشر النتك   ااارا ال  ااع 

نغرا  أ كد م ف  ليب لب  تم اليشف عب او تااك  ااه 

 .أ  حكل مب انحوال

 

APPROVAL: I fully understand the 

information and the consent form. 

احااتوع ا المللومااك   ااه ااارا شررارك : الموافقرر  بالم

النموذج, لرا أ ا اا  لكلمشااكة ف  ااه ااارا الاةاحااف.  مااك 

أننه لا أمكنع مب احتصاام الل نك  المت مل عل هااك مااب 

ارا الاةاحف لأس  تتصام  ه دةاحك  متتق ل ف مب   اال 

 ال كح  ب.

لقا  م شرح ارا النموذج للمت رع لواحعف أحا ال ااكح  ب 

 من .   ل طلب التو  ع

 

I sign freely and voluntarily. A copy has 

been given to me. 

 

أوقررأ أنررا بمحررت إراديرري وحريترري وقررد يررم إعطررائي 

 نسخ  من الإقرار.

Investigator or Associate: 

Mohammad El Mouzan, MD 

 د. محمد الموزان /        أ م الباحث أو من ينوب عنه:

Signature: 

Date: 

 

Patient Name:  

Signature: 

Date: 

 

Witness Name: 

Signature: 

Date: 

 

 التوقيأ:

 التاريخ:

 

 أ م المريت:

 

 التوقيأ:

 التاريخ:  

 

 أ م الشاهد:

If you have any further concerns or 

questions, you can contact Dr. 

Mohammad El Mouzan, MD  

(+966555479281) 

ن هرر ا الدرا رر  يم ررن عند الرغب  في أي ا تفسار عرر 

 محمد الموزانأن يتصل بالدكتور  
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