
SUJET DE RECHERCHE 
FORMULAIRE D’INFORMATION POUR MINEURS DONT LES PARENTS NE PARLENT PAS ANGLAIS
University of Arkansas for Medical Sciences

Little Rock, Arkansas 72205

Yellow highlighted text in this document is instructional text and is to be deleted when this form is used. Confirm the page numbers are correct before finalizing your translated documented.
Nom du Sujet: 

_______________________________________________________________________________

Vous êtes invité(e) à participer à un essai clinique dont le nom est:
L’essai clinique est dirigé par (PI Name here). Avant que vous et votre enfant acceptiez d’y participer, l’enquêteur doit vous expliquer un certain nombre de choses, à commencer par les informations qui sont les plus susceptibles de vous aider à comprendre les raisons pour lesquelles vous pouvez vouloir participer ou non à cet essai, suivies d’autres informations complémentaires. 
· L’objectif de l’essai
· Le nombre de participants à l’étude et la durée de celle-ci
· Les tests, les procédures ou les traitements qui seront effectués 
· Quels tests, quelles procédures ou quels traitements sont expérimentaux

· Tous les risques liés à l’essai. Il peut y avoir des risques liés à un médicament ou dispositif utilisé pour l’essai, ou résultant d’un test ou d’une procédure de l’essai

· Si vous tirerez un bénéfice quelconque de l’essai
· Les autres options qui s’offrent à vous si vous ne souhaitez pas participer à l’essai
· La façon dont les informations vous concernant et votre vie privée seront protégées
· If the research is greater than minimal risk, add the following; otherwise delete this bullet: Quoi faire si vous êtes blessé(e) ou accidenté(e) pendant l’étude
· Si oui ou non vous encourrez des frais de participation
· Si oui ou non vous serez payé(e) pour votre participation
· Les raisons pour lesquelles l’enquêteur pourrait suspendre votre participation à l’étude
· Les personnes pouvant consulter ou utiliser les informations de l’étude vous concernant
· If the research involves collection of identifiable private information or identifiable specimens, add the following; otherwise delete this bullet: Si les données vous concernant ou les échantillons biologiques ne pouvant pas vous identifier peuvent être utilisé(e)s pour des recherches ultérieures 
Si vous avez des questions sur votre participation dans cet essai clinique ou sur vos droits en tant que sujet de recherche, assurez-vous d’en parler avec l’enquêteur ou des membres de l’équipe de l’essai. Vous pouvez également appeler l’Institutional Review Board à l’Université de l’Arkansas for Medical Sciences au (501) 686-5667 pour parler de vos droits en tant que sujet de recherche.
Vous devrez signer ce formulaire pour montrer que
· l’essai clinique de recherche et les informations ci-dessus ont été évoqués avec vous et votre enfant
· vous acceptez de participer à l’étude
· Votre enfant accepte volontairement de participer à l’étude
Votre participation à cette étude est volontaire. Si vous décidez de ne pas participer, vous êtes libre de quitter l’étude à tout moment. Votre retrait n’aura aucune incidence sur les soins qui vous seront administrés à l’avenir. 
Vous recevrez une copie de ce formulaire signé et du résumé de l’étude qui sera évoqué avec vous, ainsi qu’une copie de la version anglaise.
__________________________________________

________________

Signature du Sujet (7-17 ans)



Date




__________________________________________

________________


Signature de la mère/du père/du tuteur légal


Date




__________________________________________

_________________


Signature de la mère/du père/du tuteur légal


Date




__________________________________________

_________________


Signature du Témoin




Date
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