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

(FORM 13d)
GAZİ ÜNİVERSİTESİ DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİNDE

ÇOCUK HASTALARDA YAPILACAK KLİNİK ARAŞTIRMALARDA

 KONTROL GRUBU OLARAK YER ALACAK  “SAĞLIKLI ÇOCUĞUN EBEVEYNİNE” YÖNELİK

 BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU ÖRNEĞİ

(İLAÇ VE İLAÇ DIŞI KLİNİK ÇALIŞMALAR İÇİN) 
Araştırma Projesinin Adı:

Sorumlu Araştırıcının Adı:

Diğer Araştırıcıların Adı:

Destekleyici (varsa):

Değerli anne ve babalar;

Bazı çocuk hastalarımızda ……………………..… adı verilen bir hastalık bulunmaktadır. Kliniğimizde bu hastalarda bir araştırma yapıyoruz. Amacımız; bu hastalığın teşhisinin konulmasında yeni bir yöntem geliştirmek/etkili bir tedavisini bulabilmek ve hasta çocukların daha az canlarının yanmasını sağlamaktır.

Bu araştırmayı sürdürebilmek ve sonuçları doğru değerlendirilebilmek için aynı yaş gruplarında sağlıklı çocukların da …….. (kan v.b) incelemelerine gereksinim vardır.

Araştırmaya ben, Dr……. ve bazı başka doktorlar katılacaklar. Eğer sizin çocuğunuzun da bu araştırmaya katılmasını isterseniz çocuğunuzdan ………….. (az miktarda kan alacağız, v.b.) 

Bu araştırmanın sonuçlarını başka doktorlara da söyleyeceğiz ancak sizin çocuğunuzun adını ve tahlil sonuçlarını kimseye açıklamayacağız.

Eğer çocuğunuzun bu çalışmaya dahil edilmesine izin verirseniz ……………………. isimli hastalığa sahip olan akranlarının daha güvenilir ve başarılı bir şekilde tanı almasına ve tedavi edilmesine katkı sağlamış olacaksınız.

Bu araştırma hakkında çocuğunuza da bilgi vereceğiz ve ondan da bu çalışmaya katılımı konusunda izin alacağız. Siz de bu konuyu lütfen çocuğunuz ile konuşunuz. Aklınıza şimdi gelen veya daha sonra gelecek soruları bana sorabilirsiniz. Telefon numaram ve adresim aşağıda bulunmaktadır.

Çocuğunuzun bu araştırmaya katılmasını kabul ediyorsanız lütfen aşağıya adını ve soyadını yazarak imzanızı atınız. Daha sonra bu formun bir kopyası size verilecektir.

Çocuğun adı- soyadı:

Çocuğun imzası:





Tarih:

Velisinin adı- soyadı:

Velisinin imzası:





Tarih:

Araştırıcının adı-soyadı, ünvanı

Adres:

Tel:

İmza:
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