	CONSENT FORM
	نموذج إقرار


	عنوان البحث باللغة العربية


	RESEARCH PROJECT TITLE



	Principal  Investigator:  


	الباحث الرئيس:


	Co-Investigator(s):

	الباحث المشارك:


	SPONSOR:


	الداعم:  جامعة الملك سعود 

	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 المشاركة في هذه الدراسة البحثية وعند موافقتك بذلك ترجو منك التوقيع على هذه الورقة وإرجاعها إلينا

	STUDY PLAN: ……………………

To assess the extent, sources and effects of Internet / World Wide Web use by parents of asthmatic children, comparing public / private clinics in Riyadh, Saudi Arabia


	الهدف من الدراسة: 


	BENEFITS:  The result of this study may not benefit you directly, but in the future, with Allah's will, the patients will benefit from the knowledge acquired.

	الاستفادة المرجوة من الدراسة: إن الاستفادة من هذه الدراسة قد لا تعود عليك مباشرة ولكن قد تكون لنتائج هذا البحث تأثيرات هامة تساهم في 

	SIDE EFFECT: There are no side effects. You participation in this study does not have any further risks or discomfort to you.


	الآثار الجانبية: لا توجد هناك أي أضرار جانبية من هذه الدراسة ومشاركتك لا تسبب أي إزعاج أو مخاطر مستقبلاً

	REFUSAL: If you refuse to participate, there will be no penalty or loss of benefits.
 
	عدم الرغبة في المشاركة: إذا رفضت المشاركة في هذه الدراسة فإنك لن تتعرض لأي جزاء من أي نوع 

	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.  


	سرية المعلومات: إن مشاركتك في هذه الدراسة ستكون في غاية السرية. قد يتم نشر النتائج هذا البحث لأغراض أكاديمية ولكن لن يتم الكشف عن هويتك في أي حال من الأحوال.

	APPROVAL: I fully understand the information and the consent form.
	الموافقة بالمشاركة: استوعبت المعلومات في هذا النموذج, لذا أوافق بالمشاركة في هذه الدراسة.  لقد تم شرح هذا النموذج بواسطة أحد الباحثين قبل طلب التوقيع منه.



	I sign freely and voluntarily. A copy has been given to me.


	أوقع أنا بمحض إرادتي وحريتي وقد تم إعطائي نسخة من الإقرار.

	Investigator or Associate:


	أسم الباحث أو من ينوب عنه:

	Signature:

Date:

Parent’s Name: 

Signature:

Date:


	التوقيع:

التاريخ:

أسم المشارك:

التوقيع:

التاريخ: 



	If you have any further concerns or questions, you can contact Dr. ………. (Tel # ……….  Ext. # ……….. )
	عند الرغبة في أي استفسار عن هذه الدراسة يمكن أن تتصل بالدكتور على تليفون رقم   


