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GÖNÜLLÜLERİN BİLGİLENDİRİLMİŞ OLUR FORMU  

GÖNÜLLÜLERİN BİLGİLENDİRİLMİŞ OLUR FORMU 

   

Bu katıldığınız çalışma bilimsel bir araştırma olup, araştırmanın adı; “Hastane Kaynaklı İnsomnia Ölçeğinin 

Geliştirilmesi”dir. Araştırma, hastaların hastame kaynaklı uykusuzluk nedenlerinin belirlenmesi için geçerli ve güvenilir 

bir ölçme aracı geliştirmek amacıyla planlanmıştır. 

 Araştırmada sizden veri toplama formunu ve ölçeği doldurmanız istenecektir. Araştırma toplam 3 ay sürecektir 

ve araştırmaya yaklaşık 150-350 hasta katılacaktır. 

Veri toplama formlarındaki soruları dikkatlice cevaplamanız sizin sorumluluğunuzdadır. Formları dikkatlice 

okumanız ve özenle cevaplamanız çalışmanın sonuçlarının güvenirliliği açısından önemlidir.  

Araştırmada sizin için herhangi bir risk faktörü söz konusu değildir. Herhangi bir tedavi veya ilaç uygulaması 

gibi girişimler yapılmayacaktır. Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. Araştırmada 

yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır ve araştırma başladıktan sonrada vazgeçme hakkına sahipsiniz. Ayrıca 

araştırmanın yapılabilmesi için kurumlardan da gerekli izinler alınmıştır. 

Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma 

yol açmayacaktır. Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır. Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli 

tutulacaktır.                                                                                                                                                       

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken metni okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü 

açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu klinik araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum.    

Gönüllünün Adı- Soyadı: Seyda Uzun 

İmzası:  

Adresi (varsa telefon no, faks no): 

Sorumlu araştırmacı: 

Dr. Öğr. Üyesi Bahar ÇİFTÇİ  

İmzası:  

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin 

 Adı- Soyadı: 

 İmzası: 

Görevi:  

 


