
A. ARAŞTIRMA

	A.1.1
	Araştırmanın açık adı:

	A.1.2
	Araştırmanın kolay anlaşılır bir ifade ile yazılmış, sağlık mesleği mensubu olmayan kişilere yönelik adı: 

	A.2
	Komisyona yapılan ilk başvuru mu?
	Evet  FORMCHECKBOX 

	Hayır  FORMCHECKBOX 


	A.2.1
	Yanıtınız hayır ise, lüfen kaçıncı başvuru olduğunu yazınız. 

	A.3
	Araştırma başvurusunun yapıldığı başka etik kurul/komisyon var mı?
	Evet  FORMCHECKBOX 

	Hayır  FORMCHECKBOX 


	A.3.1
	Yanıtınız evet ise, lüfen belirtiniz. 

	A.4
	Araştırma başvurusunun onaylandığı başka etik kurul/komisyon var mı?
	Evet  FORMCHECKBOX 

	Hayır  FORMCHECKBOX 


	A.4.1
	Yanıtınız evet ise, lütfen belirtiniz. 

	A.5
	Araştırmanın statüsü (Aşağıdaki kutucuklardan uygun olanı/olanları işaretleyiniz.)

	A.5.1
	Yüksek lisans tezi
	 FORMCHECKBOX 


	A.5.2
	Doktora tezi 
	 FORMCHECKBOX 


	A.5.3
	Uzmanlık tezi
	 FORMCHECKBOX 


	A.5.4
	Bireysel araştırma projesi
	 FORMCHECKBOX 


	A.5.5
	Diğer ise, lütfen belirtiniz. 


B. BAŞVURUDA YER ALAN ARAŞTIRMACILAR

	B.1
	Sorumlu araştırmacı (Birden çok araştırmacı olması durumunda bu bölümü yineleyiniz.)*

* Bu bölümde tezler için danışman Öğretim Üyesi, diğer araştırma projeleri için ise uzmanlığını veya doktorasını tamamlamış araştırmacı ile ilgili bilgiler verilmelidir.

	B.1.1
	Adı Soyadı:  

	B.1.2
	Unvan: 

	B.1.3
	Uzmanlık alanı: 

	B.1.4
	İş adresi: 

	B.1.5
	E-posta adresi: 

	B.1.6
	Telefon numarası: 

	B.2
	Yardımcı araştırmacı (Birden çok yardımcı araştırmacı olması durumunda bu bölümü yineleyiniz.)

	B.2.1
	Adı Soyadı:  

	B.2.2
	Unvan: 

	B.2.3
	Uzmanlık alanı: 

	B.2.4
	İş adresi: 

	B.2.5
	E-posta adresi: 

	B.2.6
	Telefon numarası: 


	B.3
	Koordinatör (Çok merkezli araştırmalar için doldurulacaktır. Birden çok koordinatör olması durumunda bu bölümü yineleyiniz.)

	B.3.1
	Adı Soyadı: 

	B.3.2
	Unvan: 

	B.3.3
	Uzmanlık alanı: 

	B.3.4
	İş adresi: 

	B.3.5
	E-posta adresi: 

	B.3.6
	Telefon numarası: 


C. DESTEKLEYİCİ

	C.1
	Araştırmanın destekleyicisi var mı?
	Evet  FORMCHECKBOX 

	Hayır  FORMCHECKBOX 


	C.1.1
	Yanıtınız evet ise, lütfen aşağıdaki kutucuklardan uygun olanı/olanları işaretleyiniz.

	C.1.2
                                                                                                                              FORMCHECKBOX 

	Üniversite/Enstitü
	 FORMCHECKBOX 


	C.1.3
	Eğitim ve Araştırma Hastanesi/Şehir Hastanesi
	 FORMCHECKBOX 


	C.1.4
	Şehir Hastanesi

	 FORMCHECKBOX 


	C.1.5
                                                                                                                             FORMCHECKBOX 

	Türkiye Bilimsel Teknik ve Araştırma Kurumu (TÜBİTAK)
	 FORMCHECKBOX 


	C.1.6
                                                                                                                            FORMCHECKBOX 

	Kalkınma Bakanlığı:
	 FORMCHECKBOX 


	C.1.7
                                                                                                                         FORMCHECKBOX 

	Diğer ise, lütfen belirtiniz: 


Ç. ARAŞTIRMAYA İLİŞKİN BİLGİLER

	Ç.1
	Genel bilgiler

	Ç.2
	Ç.2.1. Araştırmanın Türü:

	
	Ç.2.2. Amaç/Kapsam:

	Ç.3
	Veri toplama  Yöntemi: 

	Ç.4
	Hipotez(ler):

	Ç.5
	Araştırmanın Kısıtlılıkları (sınırlılıkları):

	Ç.6
	Araştırmanın Evreni/Örneklemi (yaş aralıkları ve cinsiyet belirlenmiş ise yazılacaktır):

	Ç.7
	Araştırmanın yapılacağı yer:

	Ç.8
	Araştırmanın yapılacağı zaman:

	Ç.9
	Araştırmada tıbbi bir durum veya hastalık araştırılacak mı?
	Evet  FORMCHECKBOX 

	Hayır  FORMCHECKBOX 


	Ç.9.1
	Yanıtınız evet ise, araştırılan tıbbi durum/durumları veya hastalık/hastalıkları belirtiniz: 



	Ç.9.2
	Yanıtınız evet ise, araştırılan durumlardan herhangi biri seyrek görülen bir hastalık mı?
	Evet  FORMCHECKBOX 

	Hayır  FORMCHECKBOX 


	Ç.9.3
	Yanıtınız evet ise, lütfen hastalık hakkında kısa bilgi veriniz. 

	Ç.9.4
	Bu araştırmada kullanılan materyal ve/veya elde edilen veriler kullanılarak bir başka araştırma planlanmakta mıdır?
	Evet  FORMCHECKBOX 

	Hayır  FORMCHECKBOX 


	Ç.9.5
	Yanıtınız evet ise, lütfen yapılacak olan araştırmalar ile ilgili bilgi veriniz: 

	Ç.10
	Araştırmanın Özellikleri

	Ç.10.1 
	Araştırma, çalışmanın amacını gizli tutmayı gerektiriyor mu?
	Evet  FORMCHECKBOX 

	Hayır  FORMCHECKBOX 


	Ç.10.2
	Yanıtınız evet ise, lütfen açıklayınız. 

	Ç.10.3
	Araştırma katılımcıların fiziksel ve ruhsal sağlıklarını tehdit edici sorular içeriyor mu?
	Evet FORMCHECKBOX 

	Hayır FORMCHECKBOX 


	Ç.10.4
	Yanıtınız evet ise, lütfen açıklayınız. 

	Ç.10.5
	Gönüllü katılımını olumsuz yönde etkileyecek herhangi bir durum var mı?
	Evet FORMCHECKBOX 

	Hayır FORMCHECKBOX 


	Ç.10.6
	Yanıtınız evet ise, lütfen açıklayınız. 

	Ç.10.7
	Araştırmanın aşağıda belirtilen alanlarda  varsa yararlarını yazınız?

	Ç.10.8
	Araştırmanın  bireysel  yararı var mı?

	Ç.10.9
	Araştırmanın  toplumsal yararı var mı?

	Ç.10.10
	Araştırmanın bilimsel  yararı var mı?


D. ARAŞTIRMADAKİ GÖNÜLLÜ POPÜLASYONU

	D.1
	Araştırmadaki gönüllü grubu (Aşağıdaki kutucuklardan uygun olanı/olanları işaretleyiniz.)

	D.1.1
	Sağlıklı gönüllüler
	Evet  FORMCHECKBOX 

	Hayır  FORMCHECKBOX 


	D.1.2
	Hastalar
	Evet  FORMCHECKBOX 

	Hayır  FORMCHECKBOX 


	D.1.3
	Özel hassas popülasyonlar
	Evet  FORMCHECKBOX 

	Hayır  FORMCHECKBOX 


	D.1.4
	Gebe kadınlar
	Evet  FORMCHECKBOX 

	Hayır  FORMCHECKBOX 


	D.1.5
	Emziren kadınlar
	Evet  FORMCHECKBOX 

	Hayır  FORMCHECKBOX 


	D.1.6
	Acil olgular
	Evet  FORMCHECKBOX 

	Hayır  FORMCHECKBOX 


	D.1.7
	Şahsen olur veremeyecek gönüllüler
	Evet  FORMCHECKBOX 

	Hayır  FORMCHECKBOX 


	D.1.7.1
	Yanıtınız evet ise, lütfen belirtiniz: 

	D.1.8
	Diğer ise, lütfen belirtiniz: 


E. İLGİLİ BELGELER

(Bu bölümde belirtilen belgeler sırası ile başvuru dosyasına eklenmelidir.)

	E.1
	BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU*
*Hasta, çalışan,stajyer vs gibi kişilerle yapılacak olan çalışmalarda sayfaları toplam sayfa sayısı üzerinden numaralandırılmış, adı ve soyadı ile ünvanı el yazısı ile yazılmış, tarihli ve yaş imzalı formun dosyaya eklenmesi gereklidir.

	E.2
	UZMANLIK TEZLERİ İÇİN ANABİLİM DALI BAŞKANLIĞI VEYA KLİNİK ŞEFLİĞİNCE ONAYLANAN BELGE*

* Araştırmanın uzmanlık tezi olduğuna ilişkin Anabilim Dalı Başkanlığı veya Klinik Şefliğince onaylanan yaş imzalı belgenin bir örneği eklenmelidir. 

	E.3
	VARSA ANKET- ÖLÇEK FORMU*

* Anketin geçerliliği/güvenilirliği ile ilgili olarak, anket hazırlanmasında yararlanılan kaynaklar belirtilmelidir. Ayrıca, her sayfasında sorumlu araştırmacının yaş imzası olan bir örneği başvuru formuna eklenmelidir. Anket formunda araştırmaya katılanların kimliğini açığa çıkaran sorular olmamasına özen gösterilmelidir.


F. BAŞVURU SAHİBİNİN İMZASI

	F.1
	İşbu başvuru formu ile, kendim/başvuru sahibi adına

	
	· Başvuruda sağlanan bilgilerin doğru olduğunu,

· Araştırmanın protokole, ilgili mevzuata, “Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü Görev Alanına Giren Araştırma Taleplerini Değerlendirme” ilkelerine, güncel Helsinki Bildirgesi ve İyi Klinik Uygulamaları ilkelerine uygun olarak gerçekleştirileceğini,

· Araştırma ekibini araştırma hakkında bilgilendirdiğimi,

· Önerilen araştırmanın gerçekleştirilebilir nitelikte olduğunu,

	F.2
	Başvuru sahibi : Yukarıda başlığı yazılı olan araştırmanın, ilgilenenlerin incelemesine sunulmak üzere hazırlanan raporları ve araştırmada kullanılan bilgilerin data dosyasının Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü tarafından arşivlenmesi, kağıt, mikrofon veya elektronik formatta, İnternet dahil olmak üzere her türlü ortamda tamamen veya kısmen çoğaltılması, ödünç verilmesi, dağıtımı ve yayımı için, araştırma ile ilgili fikri mülkiyet haklarım saklı kalmak üzere hiçbir ücret (royalty) ve erteleme talep etmeksizin izin verdiğimi beyan ederim.

	F.2.1
	El yazısı ile adı soyadı: 

	F.2.2
	Tarih (gün/ay/yıl olarak): 

	F.2.3
	İmza: 


              NOT:
· Bu form doldurularak AR-GE Komisyonunca değerlendirmek üzere müracaat edilecektir.

· Sadece başvuru yapılmış olması, yapılacak araştırmaya başlamak için yeterli değildir.

· Araştırmaya başlayabilmek için ilgili başvurunun İl Sağlık Müdürlüğü tarafından yetkilendirilmiş AR-GE Komisyonunca UYGUN GÖRÜLMESİ gerekmektedir.

· Çalışma birden fazla ilde yapılacak ise ilgili Sağlık Müdürlüklerine ayrı ayrı başvuru yapılması gerekmektedir.
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1-Açıklamalar için sayfa ilave edilebilir

2-Tez Çalışmalarında Anabilim Dalı Akademik Kurul, Bilimsel çalışmalar için Etik kurul kararı eklenecektir.
İrtibat İçin
: Sağlık Bakanlığı Uşak Eğitim ve Araştırma Hastanesi AR-GE Birimi
Tel: 02240000           Dahili:50332

