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ERISKIN HASTALAR iCiN
BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU
Aragtirma Projesinin Adi:
Sorumlu Arastincinm Adi:
Diger Araguncilanin Adi:

Destekleyici (varsa):

% aTak i SR G QTS ceevererieieenn) isimli bir galigmada yer almak Gizere davet
edilmiy bulunmaktasimz. Bu q;ahsmaya davet edilmenizin nedeni sizde .................. hastahgmn
gorillmils olmasidir. Bu galigma, aragtirma amagh olarak yapilmaktadir ve kstilim gomllﬁlnk esasmna
dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden dnce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevtp\mdlkun sonra
eger kaulmak isterseniz sizden bu formu imzalamanz istenecektir. Bu aragtirma, .......... Anabilim
Dalinda, Dr. ........... sommlulugu altindadir.

1. Cahsmanin amaci nedir; benden baska ka¢ kl;i bu ¢alismaya kmhcak?
Bu bashk altinda asagidaki bilgiler yer almalidir:

e agraghirmanin amaci,
e calismaya kag ki;im‘n almmasmin planlandtg:

2. Bu ¢alismaya katilmah nuynn" (Bu béliim aynen korunacaktir)
Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasamz bile istediginiz
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Arastirmadan beklenilen toplum yarart a¢iklanmalidir.

e

5. Bu ¢ahsmaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu biliim aynen korunacaktir)
Caligmaya katilmakla parasal yik altna girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ddeme

vapilmayacaktir.

6. Kigisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu bolilm aynen korunacaktir)
Cahgma doktorunuz Kigisel bilgilerinizi, aragtirmay: ve istatiksel analizleri ytiritmek igin kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacakur. Yalmzca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, kendi sonuglanmizla ilgili bilgi istemeye
hakkinz ‘vardir. ' Caliyma sonuglart galigma bitiminde tibbi literatiirde )a) inlanabilecektir ancak

kimliginiz agiklanmayacakur,

7. Daha fazla bilgi i¢in kime bagvurabilirim?
Caligmatile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile lutfen iletigime geginiz.

ADI
GOREVI
TELEFON

(Kattlhimerun/Hastanin Beyam)

BRI, i aveld i WA s Anabilim dalinda, ............... tarafindan tibbi bir ‘arastirma
yapllatagl belmderek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve 1lgxll metm okudum.
Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Aragtirmayd’ katilmam konusunda zorlayict bir davramgla kargilagmug degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime “ herhangi 'bir zarar

getirmeyecegini' de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi swrasinda herhangi bir neden gdstermeden
aragtirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak aragtrmacilar: zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan

cekilecegimi onceden bildirmemim wygun olacaginn bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi koguluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma dig1 da tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilg:h herhang1 bir pansal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir. :

Arastirmadan elde edxkn benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagimi biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. (Bu tibbi mﬂdahalelerle ﬂgih olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saghk sorunu ile mlmgxmdn. herhangi bir saatte, Dr................. .(Doktor
iSMi), ..cooenrnnen.(telefon ve adrea) ‘ten myablleceiiml biliyonm. (Doktor ismi, telefon ve adres

bilgileri muﬂah beﬁmlmolidir}
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Bana yapilan tiim agiklamalan aynntilanyla anlamig bulunmaktayim. Bu kogullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi nzamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, gondllilik igerisinde katilmay: kabul
ediyorum.

Imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilime:
Ady, soyads:
Adres:
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