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 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان گلستان

 يقات و فناوريتحقمعاونت 

 پژوهشي طرح شنهاديپ
(Research Proposal) 

  

 :طرحفارسي عنوان 
 

 :  عنوان انگليسي طرح
 

 : گاننام و نام خانوادگي طرح دهند
 واحد ارسال کننده : ..............................

 طرح بصورت مشترک با .....................................است.

 .مي باشد با راهنمايي استاد.............................. نامه مقطع .................... رشته ............................... انيطرح پا

 ل توسط کارشناس معاونت(:.....................يخ پيشنهاد:........................کد طرح )تكمتاري

 ريال .................... هزينه طرح : 

 ريال .................... د شد: همبلغي که از منابع ديگر کمک خوا

 ريال  .......... ي دانشگاه درخواست مي شود: از معاونت تحقيقات و فناور طرح که تامين آن هايهزينهباقيمانده

 مدت زمان اجراي طرح: 
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 مشخصات مجريان طرح

نام و نام  رديف

 خانوادگي

سمت و نشاني محل  رشته تحصيلي درجه علمي

 خدمت

تلفن محل خدمت 

 و تلفن همراه

نشاني پست 

 الكترونيک

       

       

 

 طرحمشخصات همكاران 

 1امضاي همكار ق نوشته شود(ي)دق نوع همكاري درجه علمي و محل کار شغل ينام و نام خانوادگ رديف

      

      

      

 

  قه تحقيق(:ب)مبتني بر ساو بررسي متون  . بيان مسئله1
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 . هدف اصلي طرح: 2

 

 . اهداف اختصاصي )ويژه( طرح:  3

 

 

 رش شوند(: پژوهش )با توجه به اهداف طرح نگا/ فرضيه . سوالات 4

 

 

 

هاا،   گيري و انتخاب نمونه جامعه مورد مطالعه، روش تعيين حجم نمونه، روش نمونه، نوع مطالعهشامل: )روش اجرا: . 5

معيارهاي ورود و خارو،، مشخصاات دساتگاه هااي اصالي ماورد اساتفاده، مشخصاات داروهاا و ماواد شايميايي، ابازار             

 (ها و تستهاي آمار ي مورد استفاده حوه تجزيه و تحليل دادهها و نحوه اعتبارسنجي آنها، ن گردآوري داده

 
 

 

 

 :متغيرها . 6
 

 

 رديف

 

 

 عنوان متغير

  گيري مقياس اندازه نوع متغير متغير نقش

 

 ليعمتعريف 

 

 

وابسته نحوه اندازه گيريواحد و 
مستقل 
 

يزم
نه ا

 ي

ش کننده
مخدو

 

کمي
کيفي 
ا سمي 
 

رتبه
  

ي
ا

 

ي يا نسبتي
فاصله ا
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کليه طرح ها نيازمند مصوبه کميته  ،مطابق دستورالعمل معاونت تحقيقات و فناوري وزارت)  ملاحظات اخلاقي:. 7

فت و پس از تكميل درياتحقيقات دانشگاه فرم هاي مربوطه از  وب سايت معاونت  . لذا ضروري استمي باشداخلاق 

 شدن ضميمه گردد. 

 

 

 

 ي طرحها اطلاعات مربوط به هزينه: 8

 :ن اشتغال هرفرد و حق الزحمه آنهاکامل و ميزا مشخصاتهزينه کارمندي )پرسنلي( باذکر 

ف
ردي

کل ساعات کار  رتبه علمي نام فرد يا افراد نوع فعاليت 

 براي طرح

 رقم حق الزحمه

 ال(يدر ساعت )ر

 ل(اي)ر جمع کل

1.   

 

     

2.   

 

     

3.   

 

     

4.   

 

     

5.   

 

     

  ال(ي)ر يپرسنل ينه هايجمع هز

 

 وخدمات تخصصي که توسط دانشگاه ويا ديگر موسسات صورت مي گيرد: آزمايشهاهزينه 
 جمع ) ريال (  هزينه براي هر دفعه آزمايش تعداد کل دفعات آزمايش محل انجام  موضوع آزمايش يا خدمات تخصصي 

 

 

    

 

 

    

 

 

    



 گلستاندانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني 

 تحقيقات و فناوريمعاونت 

 پيشنهاد طرح پژوهشي
 

 

 

  گلستان دانشگاه علوم پزشكي  يمجموعه آموزش عال –كلا  اول جادة شصت –جاده گرگان به ساري  5كيلومتر –گرگان  5  

 6661451و فاكس :  4111 – 6661444تلفن :  –  يو فناور قاتيتحقعاونت م –وم دطبقه 

 

 

  ال(ي)ر جمع هزينه هاي آزمايش ها و خدمات تخصصي

 

 

 

  غيرمصرفي:  وسايلهزينه 
 ال(ي)ر قيمت کل قيمت واحد تعداد لازم شرکت فروشنده ايراني شرکت سازنده کشورسازنده ليا وساي نام دستگاه

 

 

      

 

 

      

 

 

      

  جمع هزينه هاي وسايل غيرمصرفي:

 

 :ر مواد(يا ساي يشگاهي)اعم از آزمامصرفي  موادهزينه 

ف
دي

ر
 

 کشور نام ماده

 سازنده

شرکت  شرکت سازنده

 فروشنده ايراني

شماره کاتالوگ 

 )کد کالا(

 يا تعداد

 مقدار لازم

 قيمت واحد

 )ريال(

 )ريال( قيمت کل

  

 

       

  

 

       

  

 

       

  

 

       

  )ريال( صرفيمجمع هزينه هاي مواد  

 

 

  محل انجام آزمايشات.............................. : 
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 :هزينه مسافرت

 هزينه به ريال تعداد افراد نوع وسيله نقليه تعداد مسافرت در مدت اجراي طرح و منظور آن مقصد

     

     

     

 ريال )ريال( جمع هزينه هاي مسافرت

 

 :هزينه هاي ديگر
 ريال                                                                          اقهزينه هاي تكثير اور

 ريال                                                                          از(يمه )در صورت نينه بيهز

 ريال                                                                          ساير موارد

 ريال                                                                          ديگر جمع هزينه هاي

 

 :جمع هزينه هاي طرح

 ................................ ريال هزينه مسافرت ................................ ريال هزينه پرسنلي

و خدمات  هزينه آزمايشها

 تخصصي

 ................................ ريال
 ................................ ريال هزينه هاي ديگر

 ...............................  ريال وسايل غير مصرفي مواد و  هزينه ...............................  ريال هزينه مواد و وسايل مصرفي

 .......................  ريال........ جمع کل  

 

 

 ساير موارداطلاعات مربوط به  : 9

 :   Referencesفهرست منابع 
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 نام ونام خانوادگي

 امضاي مجري يا مجريان طرح

 نام ونام خانوادگي

 معاون تحقيقات و فناوري

 

 پیوست ها: 
 

 پیوست شماره یک :  

 بسمه تعالی  
 تاریخ تصویب:               

                    فرم ویژه طرح های تحقیقاتی          

  ای اخلاق در پژوهش دانشگاه کمیته منطقه    
 

 4931گرگان،  رخواران،یش حرکتی مادران بر تکاملبا حرکتی تکاملتحریک  یمشاوره  ریتاث یبررسعنوان طرح :  -

 زال کپی و ضمیمه فرم گردد(   مشخصات مجری و همکاران ونوع تخصص آنان: )صفحه مربوطه  از پروپو -

 ارسالی از: مرکز تحقیقات بهداشت باروری -

 تاریخ تصویب طرح در شورای پژوهشی: -

خلاصه روش انجام پژوهش،ملاحظات اخلاقی ،جدول هزینه ها ،تعداد حجم نمونه ونوع مطالعه )طرح (: )صفحات مربوطه از  -

 پروپوزال کپی و ضمیمه فرم گردد(

کپی پرسشنامه ضمیمه  پرسشنامه ایکپی نمونه برگه فرم رضایت آگاهانه ودرطرحهای  یری انسانینمونه گدر طرحها با  -

 فرم گردد.

 

 سؤال ردیف

 نظر مجری
نظر کارشناس 

 پژوهشی طرح

نظر کارشناس کمیته 

 اخلاق

بل

 ی

خ

 یر

موضوعی

 ت ندارد 
 بلی

خ

 یر

موضوع

یت 

بل

 ی

خ

 یر

موضوع

یت 
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 ندارد  ندارد 

4 
ز شرکت کننده یا ولی قانونی آن گرفته می آیا رضایت آگاهانه ا

 شود؟
  

       

2 
خروج بدون شرط در هرمرحله از "آیا آزمودنی ازحق خود برای 

 بطورکامل آگاه می شود؟ "مطالعه
  

       

9 
آیا هیچ زیانی )جسمی، روحی، اجتماعی، قانونی و اقتصادی( دراین 

 طرح پژوهشی برای آزمودنی ها وجود دارد؟
  

       

1 
آیا امکانات و روش هایی برای رویارویی با زیان های احتمالی درنظر 

 گرفته شده است؟ توضیح دهید.
  

       

5 
آیا درمرحله جمع آوری، انتقال و نگهداری اطلاعات یا نمونه ها به 

 حفظ اسرار آزمودنی توجه می شود؟
  

       

6 
دی، آیا در رضایت درصورت استفاده از نمونه ها برای مطالعات بع

 نامه به این موضوع اشاره شده است؟
  

       

          آیا در این پژوهش منافع خاصی برای آزمودنی محتمل است؟ 7

8 

درصورتی که مطالعه بر روی گره خاصی از افراد )زندانیان، 

افرادمعتاد،...( انجام می شود، آیا دلیل منطقی و توجیه اخلاقی 

 این گروه وجود دارد؟برای مطالعه روی 

  

       

3 
آیا نتایج مؤثردر روند سلامتی یا بیماری آزمودنی ها و راهنمایی 

 های لازم برای اقدامات بعدی در اختیار آنها قرارخواهد گرفت؟
  

       

 کارشناس کمیته اخلاق                 امضاء مجری طرح                                          کارشناس پژوهشی طرح                     
 

 

 

 
 

 

 

 بسمه تعالي
 

 فرم رضايت آگاهانه شرکت درطرح تحقيقاتي

 عنوان طرح پژوهشي:
  

 نام مجري يا مجريان طرح:
 

 کد بیمار:
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 معرفي و مزايا ي پژوهش

 

 

 

 

 

 

 

 

. 

 

 خطرات

 

 

 محرمانه بودن

 

. 

 پاسخگويي به پرسشها

 

. 

  حق انصراف درخروج ازمطالعه
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 ((رضايت))
 شرکت نمايم . فوقاينجانب                          با آگاهي کامل ازموارد فوق رضايت مي دهم که به عنوان يک فرد مورد مطالعه درپژوهش 

وه مورد مطالعه منتشرر  کليه اطلاعاتي که از من گرفته مي شود ونيز نام من محرمانه باقي خواهد ماند ونتايج تحقيقات به صورت کلي ودرقالب اطلاعات گر

امات مي گردد ونتايج فردي درصورت نياز بدون ذکر نام ومشخصات فردي عرضه خواهد گرديد وهمچنين برائت پزشک يا پزشکان اين طرح را ازکليه اقد

 مذکور دربرگه اطلاعاتي درصورت عدم تقصير درارائه اقدامات اعلام مي دارم.

 درصورتي که عملي خلاف وغير انساني انجام شود نخواهد بود.)نام واحد ذکر گردد(            نجانب درمقابلاين موافقت مانع ازاقدامات قانوني اي

 

 

 امضاء پژوهشگر              امضاء واثر انگشت فرد مورد پژوهش                                         نام و نام خانوادگي وامضاء شاهد                       

 


