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CALISMANIN ADI

Proje Yiiriitiiciisii:

Arastirmanin Amaci:

Arastirmada izlenecek Yontem:

Bu aragtirmanin protokolii, Amasya Universitesi etik degerlendirme komitesi tarafindan
degerlendirilmis ve onaylanmistir. Helsinki beyannamesinde ortaya konan etik prensiplere riayet
edilecektir. Bu formun bir kopyasi size saklamaniz i¢in verilecektir.

Alternatif Tedaviler:

Arastirma Sirasinda Karsilasilabilecek Riskler:

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi1/ Soyadi / Telefonu:
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Bu aragtirmaya katilmaniz tamamen gizli tutulacaktir. Sizin arastirmaya katilmaniza iliskin
bilgisi olan tek kisi proje yiiriitiiclisii olacaktir. Doktorunuza verdiginiz bilgiler kadar klinik bilgilerde
gizli tutulacaktir. Bununla birlikte yetkili kurumlarin miifettisleri arastirmanin gegerli yasalar ve saglik
makamlart mevzuatina uygun olarak yliriitiilmesini garantilemek {izere arastirmaya iliskin kayitlarinizi
incelemekle ylikiimlii olabilirler. Kayitlariizdaki bilgiler sadece bu aragtirma amaciyla ve bu
arastirmay1 izleyen yayinlar i¢in kullanilacaktir. Her durumda kimliginiz saklanacaktir. Her durumda
kimliginiz diger amaclar i¢in kullanilmayacak veya ii¢iincii sahislara agiklanmayacaktir.
Muayeneleriniz ve diger islemler i¢in sizden {icret alinmayacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslamadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve s6zlii olarak dinledim. Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalar
okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
ad1 belirtilen hekim/arastirmaci tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular arastirictya sordum,
yazili ve s6zlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya
katilmay isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Arastirmaya goniillii
olarak katildigimy, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyor, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma
yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hicbir
zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1/ Soyad1 / imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyadi / imzas:1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Adi / Soyad1/ imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi1/ Soyad:/ iImzasi / Tarih
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