Arastirma Riza Formu
Boston Children’s Hospital

Baskiyi Kullanin ya da Yazdirin:
Protokol Baghgu: Denegin Ad1:

DOB:

Hastanin Adi:

Asil Arastirmaci: Cinsiyet:

Arastirmaya Katilim i¢in Kisa Riza Formu

Sizden bir arastirma calismasina katilmayi isteyip istemediginiz soruluyor. Calismaya katilmaya razi olmadan
once galisma ekibinin bir Gyesinin arastirma hakkinda size bazi bilgiler vermesi gereklidir. Size sunlar
bildirilecektir:

arastirmanin amaci

arastirma sirasinda size ne olacak

arastirma ne kadar sUrecek ve sizden ne kadar slre katilimda bulunmaniz istenecek

arastirmanin deneysel kisimlari (test edilen sey)

riskler veya arastirmanin size zarar veya rahatsizlik hissi verebilecek kisimlari

arastirmadan sizin veya diger kisilerin elde edebilecegi faydalar

arastirmaya faydadan daha ¢ok size faydali olabilecek tedaviler veya islemler (alternatif secenekler)
bilgilerinizi paylasacak kimselerin kimlikleri

gizliliginizin ve bilgilerinizin mahremiyetinin nasil korunacagi.
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Eger bu ¢alisma icin gecerli ise galisma personelinin asagidaki bilgileri de size bildirmesi gereklidir.
a. eger arastirma ¢alismasi sirasinda yaralanirsaniz herhangi bir tazminat (para veya
Ucretsiz tibbi tedavi) alip almayacaginiz
su anda bilmedigimiz fakat gelecekte olabilecek risklerin olup olmadigi
arastirmacilarin sizin galismaya katiliminizi durduracak nedenlerin olup olmadigi
calismaya katiliminizin size olacak herhangi bir maliyeti
calismaya katiliminizi durdurmak isterseniz ne olacagi
calismaya katilim konusunda fikrinizi degistirebilecek yeni bulgularin size ne zaman bildirilecegi
g. calismaya kag kisinin katilacagu.
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Yukaridaki bitln bilgiler size verildikten sonra ¢alisma personeli calismaya katilip katiimayacaginizi
soracaktir. Kabul etmeniz halinde, personel bu formu imzalamanizi talep edecektir. Bu formun kendi
lisaninizda imzalanmis bir kopyasi size verilmelidir. Arastirmanin yazil bir ézeti de ingilizce olarak size
verilecektir.

Arastirma veya yaralanirsaniz ne yapmanlz gerektigi hakkinda sorulariniz olursa her zaman igin siz veya
cevirmeniniz ‘e ‘dan telefon edebilirsiniz. Arastirma denegi
olarak haklariniz hakkinda sorulariniz olursa siz veya gevirmeniniz 617-355-7052 nolu telefondan Boston
Children’s Hospital Committee on Clinical Investigation (Boston Cocuk Hastanesi Klinik Arastirma
Komitesi)'ne ulasabilirsiniz.

Bu arastirma galigsmasina katilip katilmamaya karar vermekte serbestsiniz. Karar size baglidir. Calismaya
katilmamaya karar verebilirsiniz. Katilmaya karar verip herhangi bir zamanda birakabilirsiniz. Katiimamaya
veya birakmaya karar verirseniz haklarinizdan herhangi bir sey kaybetmezsiniz. Karariniz ne olursa olsun
personelin size kargi olan davranigi degismeyecektir, fakat katilmaya karar verirseniz tedavi planiniz
degisebilir.



Arastirma Riza Formu

Boston Children’s Hospital MRN:

Hastanin Adi:

Bu belgeyi imzalamak demek arastirma galismasi size izah edilmis demektir. Bu, yukaridaki butin bilgilerin
size sOylendigi manasina gelir. Bu formu imzalamaniz ¢alismaya katilmayi kabul ettiginiz manasina gelir.

Denegin Rizasi

Tarih (AA/IGG/YYYY) Cocuk/Ergen(addlesan) Denegin imzasi (varsa)

Denek velveya Veli/Yasal Vasi izni

Tarih (AA/IGG/YYYY) Yetigkin Denek ya da Veli ya da Yasal Vasi imzasi CGocukla iligski derecesi

Tarih (AA/GG/YYYY) Tanik* ve Terciimanin imzasi Yazil isim

* Tanik, arastirma protokoliiniin anlatildigini ve denege sorular sorabilecegdi tavsiye edildigini temin eder



