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پرسشنامه طرح تحقیقاتی 

 کد طرح:
 : شاهرود ـ میدان هفتم تیر ـ ساختمان مرکزي دانشگاه علوم پزشکی شاهرودنشانی

 کمیته تحقیقات دانشجویی
 
 

  را بطور همزمان یکبار فشار دهید. +8Ctrl+Shift جهت استفاده از راهنماهاي موجود در متن هنگام پرکردن پرسشنامه؛ کلیدهاي 

��ی �ما�ی شا�ود  دا�ه ع�وم �ش�ی و �دمات �ھدا

 �عاونت ����قات و �ناوری 
 

 
 
 
 
 

  :طرح دهندگان -استاد راهنما خانوادگی نام و نام

  :دانشکده

 :طرح عنوان
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 نوان طرح به فارسی: ع -1 

 
 عنوان طرح به انگلیسی: -2
  :مقدمه و ضرورت اجرا -3

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 : بررسی متون -4
 
 
 
 
 
 
 
 

 روش اجراي طرح: -5
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 ) و نحوه جمع آوري آن : هردو                پرسشنامه           مصاحبهشخصات ابزار جمع آوري اطلاعات (م -6 

 
 
 
 
 

 حجم نمونه و تعداد آن: -7
 
 
 
 
 
 
 
 

 اهداف اصلی طرح:  -8

 
 

 اهداف فرعی طرح: -9

 
 
 
 
 
 
 

 اهداف کاربردي طرح: -10

 
 
 
 

 یا سوالات پژوهشی ( با توجه به اهداف طرح):  فرضیات -11
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 ملاحظات اخلاقی: -12 

 
 
 
 
 
 
 

 محدودیتهاي اجرایی طرح و روش کاهش آنها: -13

 
 
 
 
 
 
 

 .)گردد درج متن در ورود ترتیب به(  است شده استفاده متون بررسی در که منابعی فهرست -14
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 ر قسمت روش اجرا موارد مقابل بند مورد اشاره را توضیح دهید.نوع مطالعه را مشخص فرمایید و د -15

 محل
 علامت

 محل مطالعه نوع
 علامت

 مطالعه نوع

 وسائل یا دارو ساخت براي مطالعه  )Case series( بیماران بررسی 
 اجرایی/ علمی سیستم با روش یک اندازي راه  )Cross sectional( مقطعی بررسی 
 تستها بررسی  )Case/ control( شاهد/  مورد مطالعه 
 روشها بررسی  )Cohort( گروهی هم مطالعه 
) interventional(  اي مداخله مطالعه 

  یا و
 )clinical trial( بالینی کارآزمایی

 کیفی مطالعات 

 بهداشتی سیستم مدیریت مطالعات  )Experimental( پایه علوم مطالعات 
   افزار نرم طراحی 

 
  جدول متغیرها: -16

ف
ردی

 

 متغیر عنوان
 کیفی کمی متغیر نوع

 ـ عملی تعریف
 علمی

مستقل مقیاس گیري اندازه نحوه
وابسته 
پیوسته 
گسسته 
اسمی 
 

رتبه
 

اي
 

1.            
2.            
3.            
4.            
5.            
6.            
7.            
8.            
9.            

10.            
 

 جدول زمانبندي مراحل اجراي طرح:  -17
ف

ردی
 

 کل زمان اجرایی هايفعالیت
 هر فعالیت

  ماه به اجرا زمان

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 30 

                             
                             
                             
                             
                             

  توجه : 
 .شود نمی محسوب طرح اجراي زمان جزء فرم این تکمیل و  طرح نویس پیش طراحی زمان -1
 .نماید مشخص جدول این در را طرح گزارشات ارائه زمان طرح مجري است لازم بنابراین. پذیرد می صورت مصوب انتگ جدول به توجه با هاشگزار دریافت -2
 .شودمی گرفته نظر در اعتبار تامین هنگام از و پژوهشی امور مدیریت حوزه و طرح اجرایی مدیر هماهنگی با آن تصویب از بعد طرح شروع زمان -3
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  ع هزینه هاي طرح (به ریال):جم -18

  پرسنلی هزینه
  تخصصی وخدمات آزمایشها هزینه

  مصرفی وسایل و مواد هزینه 
  مصرفی غیر وسایل هزینه
  مسافرت هزینه
  دیگر هاي هزینه
 ریال0,00    کل جمع

 
 نده مجریانمشخصات  نمای -19

 نام و نام خانوادگی:

 مدرك تحصیلی و رتبه علمی:

  کد ملی:

 نشانی و تلفن در دسترس:

 نشانی پست الکترونیک:

 
 طرح :  و مجریان اصلی مشخصات همکاران -20

 همکار امضاي همکاري نوع علمی درجه شغل کدملی خانوادگی نام و نام ردیف
       

 
 تحقیق این که دارد می اعلام و نماید می تایید را نویس پیش در مندرج مطالب صحت بدینوسیله آن مفاد رعایت و فرم این مطالعه با

 :صورت به صرفاً
 شاهرود پزشکی علوم دانشگاه در تحقیقاتی طرح یک 
  .است شده ارائه ................................. با مشترك بصورت 

 
 خانوادگی امون نام

 یانجرنماینده م امضاي
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 یکیوست شماره پ 
 

  فرم معرفی نماینده   از سوي مجریان /طرح دهندگان
 

 بدینوسیله اینجانبان مجریان/طرح دهندگان طرح تحقیقاتی تحت عنوان : 
 
 
 

و  پژوهشطرح مذکور جهت هماهنگی با معاونت   نماینده مجریانرا به عنوان                                         آقاي/خانم      
 معرفی می کنیم.فناوري 

 
 نام و نام خانوادگی مجریان/طرح دهندگان                                امضاي مجریان/طرح دهندگان

  
1- 

2- 

3- 

 
 

 


	پيوست شماره یک

