
 مرکز ملی مطالعات اعتیاد            مطالعه برنامه بهبودی اینکاس  

 فرم رضایت نامه آگاهانه مطالعه

 آقای/خانم محترم
ید.  آدعوت به عمل می  مبتنی بر موبایل هوشمند همراه با درمان نگهدارنده متادون یا بوپرنورفین   مطالعهبدین وسیله از شما جهت شرکت در  

 د. زاد هستیمطالعه کاملاً آشده است و شما برای شرکت یا عدم شرکت در این  ئهدر این برگه خدمتتان ارا مطالعهاطلاعات مربوط به این 

توانید سوالات خود را از تیم درمانی بپرسید و با هر فردی که مایل باشید مشورت نمایید. قبل از اعلام  شما قبل از تکمیل فرم رضایت نامه می

 .اید و به تمام سوالات شما پاسخ داده شده استرضایت برای شرکت در مطالعه مطمئن شوید که متوجه تمامی اطلاعات این فرم شده
 مجری پژوهش 

 دکتر آفرین رحیمی موقر 

 

 

 

که تحت درمان نگهدارنده با متادون یا بوپرنورفین هستم، یک مرکز درمانی است که مطالعات پژوهشی در آن انجام    مرکزی   من می دانم  -۱
است که با همکاری مرکز ملی مطالعات اعتیاد )دانشگاه علوم   درمانی-علمییک برنامه    برنامه بهبودی اینکاسو به من گفته شد که  شود.  می

و مرکز تحقیقات سلامت عمومی و اعتیاد دانشگاه زوریخ سوئیس طراحی شده است و همراه با درمان نگهدارنده معمول ارائه   پزشکی تهران(
، تبلت،  تواند در گوشی های هوشمندآدرس اینترنتی است که می  یک  بر اساسشود. این برنامه  می شود، اما جایگزین درمان نگهدارنده نمی

 استفاده شود. رد نترنت را داکه قابلیت اتصال به ای کامپیوتر و لپ تاپ
هایی مانند ردیاب  درمانی تشکیل شده است و شامل فعالیتموزشی و  مبحث آ ۱۰  ، ازبرنامه بهبودی اینکاس   به من توضیح داده شد که  -۲

شوند. و هدف این برنامه به طور کلی، ارتقای بهبودی در درمان    تکمیلدر طول مطالعه باید    وسوسه، برنامه ریز فعالیت و فرم روزانه است که 
 نگهدارنده و ارتقای وضعیت سلامت روان است.

و نسبت به عوارض و پیامد  برنامه بهبودی اینکاس، فقط اثربخشی برنامه موبایل هوشمند را بررسی خواهد کرد    که  به من توضیح داده شد  -۳
هش  درمان نگهدارنده تعهد و مسئولیتی ندارد. اثربخشی این برنامه از طریق ارزیابی ماندگاری در درمان نگهدارنده، پرهیز از مصرف مواد، کا 

 وسوسه و بهبود وضعیت روانشناختی بررسی خواهد شد. 
که پس از شروع درمان نگهدارنده متادون یا بوپرنورفین، داشتن وضعیت سلامت جسمی و روانی مناسب و شرایط  به من توضیح داده شد    -۴

 .  شرکت کنممطالعه   درتوانم لازم مانند داشتن موبایل هوشمند، در صورت تمایل می
  - ۱که در ابتدای مطالعه، به صورت تصادفی توسط سامانه مطالعه در یکی از گروه های زیر قرار خواهم گرفت:  به من توضیح داده شد    -۵

گروهی که فقط درمان  -۲را دریافت می کند و    بهبودی اینکاسگروهی که همراه با دریافت درمان نگهدارنده متادون یا بوپرنورفین، برنامه  
 کند. را دریافت می و خدمات معمول مرکز نگهدارنده با متادون یا بوپرنورفین

توانم هر وقت که بخواهم پس از اطلاع  می  مطالعهپس از شرکت در    ت و کاملا داوطلبانه اس  مطالعهشرکت در این  که  به من توضیح داده شد    -۶
خروج  . در صورت  نمایم  استفاده  مصوب وزارت بهداشت   پروتکل   معمول در مرکز درمانی بر اساس از خدمات   و شوم بخارج    مطالعه از    ، مجریبه  
 از مرکز نخواهد داشت.  یخدمات درمان افت یبر در  یمنف ر یتاثاین مساله  ،مطالعه از
بایست در  هایی توسط گروه درمان و از طریق سامانه مطالعه انجام خواهد شد که میدر طول مطالعه ارزیابیکه  به من توضیح داده شد    -۷

 تکمیل آنها همکاری کنم و این ارزیابی ها شامل موارد زیر است: 
  -۵پرسشنامه الگوی مصرف مواد؛    -۴پرسشنامه تاریخچه درمان اعتیاد    - ۳پرسشنامه مشخصات فردی؛    - ۲مصاحبه و اخذ شرح حال؛    -۱

  ارزیابی  -۷آزمایش ادرار مت آمفتامین، بنزدیازپین و کانابیس به صورت ماهانه    -۶و ترامادول به صورت هفتگی و ماهانه؛    مورفینآزمایش ادرار  
ارزیابی وضعیت روانشناختی    -۱۰ارزیابی رضایت از درمان؛    -۹ارزیابی رفتارهای پرخطر؛    -۸مصرف مواد افیونی و خیابانی ؛  گزارش شخصی  

تاثیرات  ارزیابی    - ۱۳مصرف نیکوتین؛  ارزیابی    - ۱۲ارزیابی مصرف الکل؛    -۱۱زا و بیش فعالی(؛  )استرس، افسردگی، اضطراب، رویدادهای آسیب
ارزیابی    - ۱۶ارزیابی ماندگاری در برنامه بهبودی اینکاس و درمان دارویی متادون یا بوپرنورفین ؛    -۱۵تست اچ آی وی؛    -۱۴؛  درمان  منفی

مصاحبه کیفی در مورد ارزیابی شما از برنامه    - ۱۸ارزیابی خاتمه برنامه بهبودی اینکاس و    -۱۷خاتمه درمان دارویی متادون یا بوپرنورفین؛  
 بهبودی اینکاس.

هفته هم فرصت داده    ۱۸باشد )و تا  هفته می  ۱۲در حالت عادی    بهبودی اینکاس مدت زمان کار با برنامه    که به من توضیح داده شد    -۸

 قرار می گیرند.  بهبودی اینکاسبرنامه  شود(؛ این برای افرادی است که در گروهمی

 ..........................................مرکز درمانی:   مان درمان دارویی دردرتحت   ..........................................   به کد ملی: ....................................... اینجانب:  

 باشد:که موارد فرم رضایت نامه آگاهانه به شرح زیر می  می دانم 
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ها تکمیل خواهد شد. این برای افرادی است که در هر  بار ارزیابی  ۶ماه طول خواهد کشید و    ۱۲مجموعاً  مطالعه    که به من توضیح داده شد    -۹

 و گروه درمان نگهدارنده معمول قرار می گیرند.  بهبودی اینکاس برنامه دو گروه 

. و بخاطر  دبر عهده من نخواهد بو   ی انجام اقدامات پژوهش  ی ها  نهیاز هز   کی   چیه  که با شرکت در این مطالعه  به من توضیح داده شد  -۱۰

. این برای  مد به من پرداخت خواهد شد آمبلغی به منظور جبران وقت و هزینه رفت و    ششم و دوازدهم   ،سوم  دوم،   های اول، تکمیل ارزیابی ماه

 افرادی است که در هر دو گروه موبایل هوشمند و گروه درمان نگهدارنده معمول قرار می گیرند. 

ماه اول  ۳ها در  های ادرار به منظور اهداف پژوهش انجام خواهد شد و این آزمایشدر طول مطالعه آزمایش  کهبه من توضیح داده شد  -۱۱

تیم درمانی    فقطهای ادرار محرمانه خواهد ماند و  انجام خواهد شد. نتایج آزمایش   ماهانه،  ۱۲تا ماه    ۴مطالعه به صورت هفتگی است و از ماه

و گروه درمان نگهدارنده معمول قرار بهبودی اینکاس  برنامه  مطالعه به آن دسترسی خواهند داشت. این برای افرادی است که در هر دو گروه  

 .گیرندمی

من در سامانه دسترسی دارند و    اطلاعات  مطالعه در مرکز ملی مطالعات اعتیاد و تیم خارجی به  تیم پژوهشیکه  به من توضیح داده شد    -۱۲

را بدون ذکر نام و  بدست آمده از مطالعه    جی نتا   و اجازه دارند   خواهند داشتمربوط به من را نزد خود به صورت محرمانه نگه    کلیه اطلاعات

 . منتشر کنند من مشخصات 

است، قرار    قی ناظر بر تحق  ادیمطالعات اعت  ینفر که از طرف مرکز مل  کی  اریمن در اخت  خانوادگی  نام  و   تلفن  شماره  که  دانم  من می  -۱۳

 . پرسدیرا م ی روند درمان و خدمات ارائه شده از من سوالات یبا من تماس گرفته و درباره چگونگ یگاه شانیو ا ردیگیم

توانند در مواقع لازم و ضروری با من و شماره تماس خانواده یا سایر نزدیکانی را که در  که کلینیک درمانی و کادر درمان می  من می دانم   -۱۴

 کادر پایین اعلام می نمایم تماس بگیرند. 

  دهمکه می، رمز عبور جدید به شماره موبایل  در صورت فراموشی رمز عبور  و   بهبودی اینکاس برنامه  به من گفته شد که پس از ثبت نام در    -۱۵

 از طریق پیامک ارسال می شود. 

تواند به اطلاعات من    یم  نجانبیحقوق ا  تی که کمیته اخلاق در پژوهش دانشگاه علوم پزشکی تهران با هدف نظارت بر رعا  من می دانم  -۱۶

 د. داشته باش  یدسترس

آدرس و شماره تلفن ثابت و همراه ایشان به    .برای پاسخ به سوالات، رفع مشکلات و راهنمائی به من معرفی شد  عیسی نقی زاده  قایآ  -۱۷

 شرح زیر به من داده شد: 

 . ۴۸۶میدان قزوین، جنب بیمارستان چشم فارابی، مرکز ملی مطالعات اعتیاد، شماره پایین تر از کارگر جنوبی،   یابانآدرس: خ

                                        ۰۲۱-۵۵۴۰۰۰۳۲ تلفن ثابت:     8764 427 0920 تلفن همراه: 

من می دانم اگر اشکال یا اعتراضی نسبت به دست اندرکاران یا روند پژوهش دارم می توانم با کمیته اخلاق در پژوهش دانشگاه علوم    -۱۸

دبیرخانه کمیته اخلاق    پزشکی تهران به نشانی: تهران، تقاطع بلوار کشاورز و خیابان قدس، ساختمان ستاد مرکزی دانشگاه علوم پزشکی تهران، 

 . تماس گرفته و مشکل خود را مطرح نمایم ۰۲۱-۸۱۶۳۳۶۲۶در پژوهش دانشگاه، تلفن 

یک نسخه در اختیار من و نسخه دیگر در اختیار مجری   ، آگاهانه در دو نسخه تهیه شده و پس از امضا  نامه  این فرم رضایت  من می دانم  -۱۹

 .قرار خواهد گرفت

دارم که اطلاعات لازم درباره مطالعه: مداخله مبتنی بر موبایل هوشمند همراه با درمان نگهدارنده متادون یا  بدین وسیله اعلام می اینجانب  

 بوپرنورفین برای اختلال مصرف مواد افیونی به من داده شده است و موارد فوق مورد تأیید من است.

 ............................................... شماره تماس من: 

 ...... .................: نسبت /...............................................شماره تماس خانواده یا نزدیکان: 

 

 

: امضا بیمار و تاریخ

......./........../........۱۴۰  

 شرکت کننده گرامی لطفاً در این قسمت چیزی ننویسید.

 ................................................. :نام و نام خانوادگی دریافت کننده رضایت نامه آگاهانه
 ۱۴۰........../............/........... : تاریخ تکمیل

 شود.تاریخ توسط دریافت کننده تکمیل می

 


