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T.C.
İSTANBUL KENT ÜNİVERSİTESİ 
DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ
GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK VE GÖZLEMSEL ARAŞTIRMALAR
ETİK KURULU BAŞKANLIĞINA



GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME FORMU


1. Çalışmanın adı: 

2. Araştırmacıların adları, kurumları ve iletişim numaraları. 

3. Araştırmanın amacı ve kısa özeti:

4. Bu araştırma için neden siz seçildiniz?
 
5. Araştırmaya katılmak / bir kez katıldıktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda mıyım?

6. Katılmayı kabul edersem bana ne yapılacak? 


7. Araştırmaya katılmak size bir zarar verecek mi? Sizin için olumsuz yönleri/riskleri olacak mı? 


8. Araştırmaya katılmanın size olası yararları nelerdir? Araştırmaya katılmak size bir fayda/üstünlük sağlayacak mı?

9.   Araştırma için masrafım olacak mı? Araştırmanın benim için maddi bedeli var mı? 

10. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliliği nasıl sağlanacak?   


11. Araştırma sonunda bana bilgi verilecek mi?


12. Araştırma sonuçlarına ne olacak? 


13. Daha ayrıntılı bilgi için,

14. Teşekkür: 
Araştırmamıza katıldığınız için teşekkür ederiz.

BU BİLGİLENDİRME FORMU SİZDE KALACAKTIR. ARAŞTIRMAYA KATILMAK İSTERSENİZ AŞAĞIDA YER ALAN  BELGEYİ İMZALAMANIZ GEREKMEKTEDİR. 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce gönüllüye / katılımcıya verilmesi gereken bilgileri gösteren  “Gönüllü Bilgilendirme Formunu”  okudum. Bu bilgilerin içeriği ve anlamı bana yazılı ve sözlü olarak açıklandı. Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma doyurucu cevaplar aldım. Çalışmaya katılmadığım ya da katıldıktan sonra çekildiğim durumda, hiçbir yasal hakkımdan vazgeçmiş olmayacağım. Bu koşullarla, söz konusu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum.
Bu metnin imzalı bir kopyasını aldım.             
     
Gönüllünün / katılımcının Adı- Soyadı:        
                   Yaş ve Cinsiyeti:
                   İmzası:
                   Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası):
                   
                   Tarih:
 
Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için;
Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı:
İmzası:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası):

Tarih:







[image: ]
Doküman No: DHF.FR.13-EK-5 / Yayın Tarihi: 16.12.2025 / Revizyon Tarihi:- / Revizyon No: 00
image1.png
Cihangir Mahallesi, Siraselviler Caddesi, No:71, 34433 Beyoglu ISTANBUL
TELEFON ¢9 0212 610 10 10
E-POSTA info@kent edir tr




image2.png
/ \ ISTANBUL

KENT

L4 UNIVERSITESI
Gelecogn fu fonl e




