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T.C. GAZİ ÜNİVERSİTESİ DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 
KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU                     

ÖN BİLGİ FORMU (Form 3)
GÜDHF Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığına, 
Aşağıda özellikleri belirtilmiş olan araştırma dosyamın tarafınızdan değerlendirilmesi için gereğini bilgilerinize arz ederim.
	İmza
	Sayı:
	

	Başvuru Sahibi Ad/Soyad
	Tarih:
	


	BAŞVURU SAHİBİNİN İLETİŞİM BİLGİLERİ

	Başvuru Sahibinin Adı
	

	Kurumu / Organizasyonu
	

	İletişim Bilgileri
	Adres 
	

	
	Tel
	

	
	e-posta
	


	TANIMLAYICI BİLGİLER

	Sorumlu Araştırıcı (Unvan/ Ad)
	

	Kurumu/ Anabilim/ Bilim Dalı
	

	İletişim Bilgileri
	Tel
	

	
	E-Posta
	

	Yardımcı Araştırıcılar (Unvan/ Ad)
	

	İletişim Bilgileri
	Tel
	

	
	E-Posta
	

	Araştırma (Protokol) Kodu
	

	Araştırma Adı
	

	Çalışma İlacının Adı/ Kodu  
	

	Etken Maddenin Adı
	

	Araştırmanın Niteliği/ Fazı
	

	Araştırmanın Süresi
	

	ÇOK MERKEZLİ İSE

	Araştırma Alanı
	           Ulusal                               Uluslararası


	Merkez Sayısı
	

	Koordinatör Merkez Adı
	

	Koordinatör Araştırıcı
	

	Destekleyici Firma Adı (Varsa)   
	

	Monitör Adı
	

	Önceden Başka Bir Etik Kurul Başvurusu
	Evet     □    (Evet ise, ilgili Etik Kurulun kararını ekleyiniz)

Hayır   □


	DEĞERLENDİRİLMESİ/ ONAYLANMASI İSTENEN BELGELERİN:

	Adı
	Tarihi
	Değişiklik No.su
	Dili

	Araştırma Başvuru Formu
	
	
	

	Araştırma Protokolü
	
	
	

	Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu
	
	
	

	Araştırıcı Broşürü
	
	
	

	Olgu Rapor Formu
	
	
	

	Ek Bilgiler
	


	Ön Bilgi Formu
	Rev. Tarihi / No.su:
	Sayfa

	
	07.02.2018/ 01
	1/1



