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	Sayın Gönüllü;
· Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. 

· Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. 

· Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl kullanılacağının çalışmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme çerçevesinde özgürce vermeniz gerekmektedir. 

· Bu araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz ya da başladıktan sonra yarıda bırakabilirsiniz. Çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. Bu takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır.

· Araştırmadan çekilmeniz ya da araştırmacı tarafından araştırmadan çıkarılmanız halinde, sizinle ilgili veriler kullanılmayacaktır.

· İstemeniz halinde sizden toplanan verileri inceleme hakkınız bulunmaktadır.

· Araştırma kapsamında toplanan veriler kimliğiniz gizli tutularak (bilgi, vücudunda alınan hücre, doku ya da sıvı materyallerin) sadece eğitim, araştırma ve bilimsel amaçlar doğrultusunda kullanılacak, araştırmanın amacı dışında ya da bir başka araştırmada kullanılmayacak ve gerekmesi halinde, yazılı izniniz olmadan başkalarıyla paylaşılmayacaktır. Toplanan veriler arşivlenecek veya imha edilecektir.

· Aşağıdaki bilgileri lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınız olursa sorunuz ve açık yanıtlar isteyiniz.




BİLGİLENDİRME BÖLÜMÜ
1.Araştırmanın Adı:…………………………………………………………………………………………………………….. …………………………………………………………………………………………………………………………………..
2.Araştırmanın Niteliği: 1.Bireysel Araştırma Projesi  2.YL Tezi    3. Doktora Tezi   4.Uzmanlık Tezi    5. Diğer ………….
3.AraştırmanınAmacı:.………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………. 
4.Araştırmanın Öngörülen Süresi: …dakika/saat/ay/yıl
5.Araştırmaya Katılması Beklenen Tahmini Gönüllü Sayısı:…
6.Araştırmada İzlenecek Uygulamalar/Tedavi:…
7.Araştırmaya Katılma İle Beklenen Olası Yarar(Lar):… 

8.Araştırma Sırasında Karşılaşabileceği Riskler ve Rahatsızlıklar:…
9.Araştırmaya Katılmayı Kabul Etmeme ya da Araştırmadan Ayrılmaları Durumu (Herhangi bir olumsuz sonuçla karşı karşıya kalınır mı? Evetse, nelerdir? Ayrıntılarıyla belirtiniz):….
10.Araştırma Dışı Bırakılma Durumları:
Çalışmada yer alan değerlendirmeleri doğru ve tam olarak uygulayamadığınız, değerlendirme kapsamında size verilen anketleri uygun şekilde doldurmadığınız durumda araştırmacı sizin izniniz olmadan sizi çalışmadan çıkarabilir. 

11.Araştırma Kapsamındaki Giderlerin Karşılanması:
Çalışma için yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları ve kullanacak anketlerin maliyeti resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.

12.Araştırmaya Katılma Durumunda Herhangi Bir Ödeme Yapılacak Mıdır? 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.
13.Zararların Karşılanması

Bu çalışmaya katıldığınız için zarar görecek olursanız, gerekli olan tıbbi bakımınız sorumlu araştırmacı tarafından yerine getirilecektir. 
Kişiye özel bilgilendirme:………………………………………………………………………………………
İMZA BÖLÜMÜ

	Gönüllünün 

Adı- Soyadı:        

Yaş ve Cinsiyeti: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon): 

Tarih/Saat: 
	Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için; 

Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon): 

Tarih/Saat: 



	Araştırmacının/Araştırmacıların

Adı- Soyadı:

İmzası:

Tarih/Saat:


GÖNÜLLÜNÜN RIZASI VE İZNİ
· Çalışmanın adı, niteliği ve amacını biliyorum, tarafıma anlatıldı.

· Çalışmanın kim tarafından, nasıl yapılacağı ve tahmini süresini biliyorum, tarafıma anlatıldı.

· Çalışmadan izlenecek yolu veya tedavileri biliyorum, tarafıma anlatıldı.

· Çalışmadan beklenen faydaları biliyorum, tarafıma anlatıldı.

· Çalışmanın riskleri ve zararları ile sağlığım üzerindeki muhtemel etkilerini biliyorum, tarafıma anlatıldı, 

· Çalışmayı kabul etmeme ya da çalışmadan ayrılma durumları tarafıma anlatıldı.

· Çalışma verilerini tam doldurmadığım zaman çalışma dışı bırakılacağımı biliyorum, tarafıma anlatıldı.

· Çalışma için yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları ve kullanacak anketlerin maliyeti resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyeceğini biliyorum, tarafıma anlatıldı.

· Çalışmaya katılma durumumda tarafıma hiçbir ödeme yapılmayacağını biliyorum, tarafıma anlatıldı.

· Çalışmaya katıldığım için zarar görecek olursam, gerekli olan tıbbi bakımın sorumlu araştırmacı tarafından yerine getirileceğini biliyorum, tarafıma anlatıldı.
· Çalışmayı reddetme ya da vazgeçme hakkımın olduğunu biliyorum, tarafıma anlatıldı.

· Çalışmadan çekilmem durumunda benden toplanan verilerin kullanılmayacağını biliyorum, tarafıma anlatıldı.

· İstediğim takdirde verileri inceleyebileceğimi biliyorum, tarafıma anlatıldı.

· Çalışma kapsamında toplanan verilerin gizli tutularak sadece eğitim, araştırma ve bilimsel amaçlar doğrultusunda kullanılacağını, araştırmanın amacı dışında ya da bir başka araştırmada kullanılmayacağını biliyorum, tarafıma anlatıldı.
· Rıza formunun anlamını biliyorum, tarafıma anlatıldı.

· Bana söylenenlerin tümünü anladım, tarafıma anlatıldı.

· Kendi özgür irademle karar veriyorum, tarafıma anlatıldı.

· Yapılacak çalışma ile ilgili, araştırmacının bana verdiği bilgilendirme formunu aldım. Araştırma ile ilgili aklıma takılan soruları araştırmacıya sorma zamanım oldu. 

· Onam formunun 1 nüshası tarafıma verildi.

(El Yazısı ile “Yukarıdaki bilgileri okudum, anladım ve tarafıma anlatıldı”)

…………………………………………………………………………………………………………
İMZA BÖLÜMÜ

	Gönüllünün 

Adı- Soyadı:        

Yaş ve Cinsiyeti: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon): 

Tarih/Saat: 
	Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için; 

Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon): 

Tarih/Saat: 



	Araştırmacının/Araştırmacıların

Adı- Soyadı:

İmzası:

Tarih/Saat:



