FATİH SULTAN MEHMET EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTANESİ

TUEK – Bilimsel Değerlendirme Ekibi
Bilimsel Araştırma Projesi

Başvuru sahibi
:

Projenin adı

:

Başvuru tarihi 
: 
Bilimsel Araştırma Projesi Kontrol Listesi;
1. Başvuru Dilekçesi
2. Bilimsel Araştırma Projesi Başvuru Formu
3. Araştırma Protokolü
4. Tez çalışması veya tez dışı klinik araştırma bütçe formu

5. Hasta Takip Formu (Hasta İzlem-Veri Kayıt Formu, Anket, vs.) 
(çalışma retrospektif dahi olsa verilerin kaydedileceği çalışmaya ait form oluşturulmalı ve başvuru formunda yer almalıdır.)
6. Araştırma ile ilgili en az 3 adet literatür tam metni veya özeti
7. Hazırlanan dokümanlar  (……..)  sayfadan ibarettir.  
 Not: Başvuru formundaki  tüm sayfaların eksiksiz ve imzalı şekilde doldurulması gerekmektedir.
Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi TUEK – Bilimsel Değerlendirme Ekibine tarafından ekli Bilimsel Araştırma projesi kontrol listesine göre değerlendirilmiş ve ekip üyeleri tarafından değerlendirilmeye alınmıştır. 
TUEK – Bilimsel Değerlendirme Ekibi; 




Adı Soyadı


İmza

1. Üye 


2. Üye
3. Üye
4. Üye
5. Üye 
Değerlendirme Sonucu: 
T.C. 

SAĞLIK BAKANLIĞI

FATİH SULTAN MEHMET EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTANESİ YÖNETİMİNE,

Hastanemiz ………………………kliniğinde ve/veya ……………….…. kliniklerinde yapılması   planlanan ve ……………………………………...sorumlu araştırmacısı olduğu ……………………………………………….. isimli çalışmanın araştırma usul ve ilkelerine uygunluğu açısından TUEK – Bilimsel Değerlendirme Ekibi tarafından değerlendirilmesi için gereğini arz ederim.

         …../…./201..

Adı Soyadı 
                                                                         İmzası
OLUR
…/…/……
Eğitim / İdari Sorumlusu

Adı-Soyadı
İmzası
T.C.

SAĞLIK BAKANLIĞI

FATİH SULTAN MEHMET EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTANESİ

Bilimsel Araştırma Projesi Başvuru Formu
	Başvuru Numarası:                                                            Başvuru tarihi:

	Araştırmanın Açık Adı:


	Planlanan araştırmanın niteliği:  Tez çalışması :       Tez dışı bilimsel araştırma :


	Retrospektif:                                   Prospektif:           

Kesitsel:                                            Diğer: 



	Sorumlu Araştırmacı
Adı Soyadı :                                                                   İmza:



	Unvan :

	E-posta adresi:

	Telefon numarası:

	Yardımcı Araştırmacılar: 

Ad Soyadı:                                                                      İmza:

-

-

-

-

-



	- Araştırmanın destekleyicisi var mı?                                                        

     Evet                 Hayır                                                                                

- Evet ise, araştırma bütçesinin kaynağı aşağıdakilerden hangisi tarafından sağlandı?

    FSM EAH;                      TÜBİTAK;              İlaç Firması (belirtiniz)  ;
    Diğer (belirtiniz);
                                                                                                                                                                                                                                            

	 Yapılacak araştırma prospektif ise Etik kurul onay tarih ve numarası:



ARAŞTIRMA PROTOKOLÜ

Protokolde aşağıdaki maddeler ve gerekli açıklamalar yer almalıdır:

1. Araştırmanın açık adı;
2. Araştırmanın amacı ve önemi (temel amaç, varsa ikincil amaçlar);
3. Planlanan araştırmanın türü, kapsamı ve tasarımı;
4. Araştırmaya dahil olacak hasta, gönüllü sayısı ve bunların niteliği (yaş aralıkları, cinsiyet v.b.);
5. Bakılacak parametreler (tek tek ve açık olarak yazılmalıdır);
6. Araştırmanın nerede ve kim tarafından yapılacağı;
7. Çalışmanın başlangıç ve bitiş tarihleri;(çalışmaya başlama tarihiniz, toplantı tarihinden önce olamaz)
 (retrospektif ise, çalışmanın hangi tarihler arasındaki verileri kapsayacağı açık şekilde yazılmalıdır.)
8. Araştırmaya dahil olma ve alınmama kriterleri;
9. Araştırmaya son verme kriterleri;
10.  Araştırma sonucunda elde edilecek verilerin değerlendirilmesinde kullanılacak olan istatistiksel yöntemler ;
11. Kaynaklar
BİLİMSEL ARAŞTIRMA PROJESİ BÜTÇE BAŞVURU FORMU
1.Araştırmanın Açık Adı: 
2. Araştırmaya Alınması Planlanan Toplam Örnek Sayısı: 
3. Araştırmanın Ayrıntılı Toplam Bütçesi: 
4. Gelirlerin Kaynağı: 

    A. Destekleyici







         Belirtiniz……………………………

    B. Araştırma Fonları




  

         Belirtiniz……………………………

   C. FSM EAH Bilimsel Araştırma Destek Fonu    

  

         Belirtiniz……………………………

    D. Diğer Kaynaklar                                              

  

         Belirtiniz 

yok
Sorumlu Araştırmacı  (el yazısıyla)                                                                           
Adı Soyadı: 

Kurumu:

Tarih: 

İmza: 

FSM EAH İdari Mali İşler Müdürü/Müdür Yrd. 

Uygundur 

  





Uygun değildir  
  

Gerekçe ; 








İmza
KLİNİK UYGULAMALAR

TAAHHÜTNAMESİ

Tarih:

Çalışmanın Adı: 
T.C. Sağlık Bakanlığı’nca Nisan 2013 tarihinde yürürlüğe konulan İyi Klinik Uygulamaları (İKU) Kılavuzu’ nu okudum, Yukarıda adı geçen çalışmanın bu kılavuz prensiplerine uygun yapılacağını taahhüt ederim.

Sorumlu Araştırmacı adı, soyadı: 






İmza:

Yardımcı Araştırmacı(lar)ın adı, soyadı:     




    
İmza:

6

