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UNIVERSITI ISLAM ANTARABANGSA 

SULTAN ABDUL HALIM MU’ADZAM SHAH (UniSHAMS) 

 

PUSAT PENGURUSAN PENYELIDIKAN (RMC)  

 

BORANG PERSETUJUAN / KEIZINAN PESAKIT 
 

 
      Tajuk Penyelidikan: _________________________________________________ 
                                             [Nyatakan tajuk penyelidikan seperti di dalam proposal] 
 

Dengan menandatangani di bawah, saya mengesahkan bahawa: 
 

i) Saya telah diberi maklumat tentang penyelidikan di atas secara lisan dan bertulis and 
saya telah membaca dan memahami segala maklumat yang diberikan dalam risalah ini. 

 
ii) Saya telah diberikan masa yang secukupnya untuk mempertimbangkan penyertaan saya 

dalam penyelidikan ini dan telah diberi peluang untuk bertanyakan soalan dan semua 
persoalan saya telah dijawab dengan sempurna dan memuaskan. 

 
iii) Saya juga faham bahawa penyertaan saya adalah secara sukarela dan pada bila-bila 

masa saya bebas menarik diri daripada penyelidikan ini tanpa harus memberi sebarang 
alasan dan ianya sama sekali tidak akan menjejaskan rawatan perubatan saya pada 
masa akan datang. Saya tidak mengambil bahagian dalam mana-mana penyelidikan lain 
pada masa ini. Saya juga memahami tentang risiko dan manfaat penyelidikan ini dan 
saya secara sukarela memberi persetujuan untuk menyertai penyelidikan ini di bawah 
syarat-syarat yang telah dinyatakan di atas. Saya faham saya harus mematuhi nasihat 
dan arahan yang berkaitan dengan penyertaan saya dalam penyelidikan ini daripada 
doktor penyelidikan (penyelidik). 

 
iv) Saya faham bahawa kakitangan penyelidikan, pemantau dan juruaudit terlatih, pihak 

penaja atau gabungannya, dan pihak berkuasa kerajaan atau undang-undang, 
mempunyai akses langsung dan boleh menyemak laporan perubatan saya bagi 
memastikan penyelidikan ini dijalankan dengan betul dan data direkodkan dengan betul. 
Segala maklumat dan data peribadi akan dianggap sebagai SULIT. 

 
v) Saya akan menerima satu salinan ‘Risalah Maklumat Pesakit dan Borang Persetujuan 

atau Keizinan Pesakit’ yang telah lengkap dengan tarikh dan tandatangan untuk dibawa 
pulang ke rumah. 

 
vi) Saya bersetuju/ tidak bersetuju* untuk doktor yang biasa merawat saya diberitahu 

tentang penyertaan saya dalam penyelidikan ini. 
(*Potong mana yang tidak berkenaan) 
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SUBJEK: 
 
 
 
 

 
Tandatangan: Nombor K/P: 

 
 

Nama: 

 
 

Tarikh: 
 
 
 
 
 

PENYELIDIK YANG MENGENDALIKAN PROSES MENANDATANGANI BORANG 
KEIZINAN: 

 
 
 
 

 
Tandatangan: Nombor K/P: 

 

 
Nama: 

 

 
Tarikh : 

 
 
 

SAKSI TIDAK BERPIHAK / ADIL: 
 

(Diperlukan; jika subjek adalah buta huruf dan kandungan risalah maklumat pesakit 
disampaikan secara lisan kepada subjek) 

 
 
 

Tandatangan: Nombor K/P: 

 
 

Nama: 

 
 

Tarikh : 

 
 


