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Sayın … 

Bu katılacağınız çalışma bilimsel bir araştırma olup, araştırmanın adı “Analysis of 24 patients 

with Achenbach's syndrome” dur. 

Bu araştırmanın amacı, el parmaklarında kendiliğinden oluşan morlukların nedenini ve risk 

faktörlerini ortaya koymaya çalışmaktır. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup 

anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 
  Bu araştırmada muayeneniz tamamlandıktan ve uygun tedaviniz düzenlendikten sonra size 

ait bilgileri çalışmada kullanacağız.  

 Bu araştırma ile ilgili olarak sizden beklenen ise, araştırıcının sorularına uygun ve doğru cevap 

vermektir. Bu araştırmada sizin için herhangi bir risk ve zarar söz konusu değildir. Eğer araştırmaya 

katılmayı kabul ederseniz Dr. Fatih ADA veya onun görevlendireceği bir hekim tarafından 

muayene yapılacak, sizden alınan cevaplara ve muayene bulgularınıza göre çalışma 

tamamlanacaktır.  
 Araştırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelişme olduğunda, bu durum size veya 

yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Araştırmadan herhangi bir nedenle ayrılmak isterseniz 

05077420312 numaralı telefondan araştırmacı doktorunuz Fatih ADA’ ya başvurabilirsiniz. 

  Ayrıca bu araştırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik, testler ve tıbbi bakım hizmetleri 

için sizden veya bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyecektir. 

Sizde ankete katıldığınız için herhangi bir ücret talep edemeyeceksiniz. 

 Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz. Bu durum herhangi bir 

cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. Araştırıcı sorulara tezat cevaplar 

vermeniz, yanıltıcı bilgiler vermeniz, vb. nedenlerle sizi araştırmadan çıkarabilir. Araştırmanın 

sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır, çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından 

çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

 Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi 

makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere 

ulaşabilirsiniz. 

Çalışmaya Katılma Onayı: 

 İmza:   

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri okudum ve 

sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana 

yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip 

istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi 

bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki 

veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı 

olmaksızın gönüllü olarak kabul ediyorum. 

Gönüllünün,                                             Açıklamaları yapan araştırmacının, 

   

Adı-Soyadı:                                                                   Adı-Soyadı: 

 Adresi:                                                                                  Görevi: 

Tel.-Faks:                                                                               Adresi: 

Tarih ve İmza:                                                                   Tel.-Faks: 

                                                                                   Tarih ve İmza: 

                                                             

 


