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	KARADENİZ TEKNİK ÜNİVERSİTESİ REKTÖRLÜĞÜ

SAĞLIK UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZİFARABİ HASTANESİ BAŞHEKİMLİĞİ
KLİNİK ARAŞTIRMA BÜTÇE FORMU




A.ARAŞTIRMA
	A.1
	Klinik Araştırmanın Açık Adı: 

	A.2
	Varsa, Protokol Numarası: 

	A.3
	Klinik Araştırma Başvurusunun Yapıldığı Başka Ülkeler Var Mı?
	
	Hayır  FORMCHECKBOX 
 

	A.4
	Cevabınız Evet İse Lütfen Ülkeleri Belirtiniz: 

	A.5
	Klinik Araştırmaya Katılan Merkezler 
	Tek Merkez  FORMCHECKBOX 

	Çok Merkez  FORMCHECKBOX 
 


B.Klinik Araştırma Destekleyici
	B.1
	Kurum / Kuruluşun Adı:      

	B.2
	Temasa Geçilecek Proje yetkilisinin Adı Soyadı:      

	B.3
	Açık Adresi:      

	B.4
	Telefon Numarası:      

	B.5
	E-Posta Adresi:      

	

	C. Destekleyicinin Kurum İçindeki Çalışanı/ları veya Temsilcisi/leri

	C.1
	Temasa Geçilecek Kişinin Adı Soyadı: 

	C.2
	Açık Adresi: 

	C.3
	Telefon Numarası: 

	C.4
	E-Posta Adresi :

	

	D. Sorumlu Klinik Araştırmacı

	D.1
	Adı Soyadı: 

	D.2
	Telefon Numarası: 

	D.3
	E-Posta Adresi :

	E.Sorumlu Klinik Araştırmacı Asistanı/ları 

	E.1
	Adı Soyadı: 

	E.2
	Telefon Numarası: 

	E.3
	E-Posta Adresi :

	F. Etik Kurul 

	F.1
	Etik Kurul Adı: 

	F.2
	Onay Tarihi: 

	G.Klinik Araştırmanın Türü

	G.1
	Klinik İlaç
	Evet  FORMCHECKBOX 


	

	G.2
	Gözlemsel İlaç Çalışması
	Evet  FORMCHECKBOX 


	

	G.3
	Tıbbi Cihaz 
	Evet  FORMCHECKBOX 


	

	G.4
	İlaç Dışı Klinik Çalışma
	Evet  FORMCHECKBOX 


	

	G.5
	Diğer İse Belirtiniz

	H. Klinik İlaç Araştırması İse Fazı                               Faz I  FORMCHECKBOX 
 Faz II  FORMCHECKBOX 
 Faz III  FORMCHECKBOX 
 Faz IV  FORMCHECKBOX 


	I.Sözleşme

	I.1 
	Proje Sözleşmesinin Onay Tarihi :  

	I.2 
	Projenin Bitiş Tarihi :  

	I.3 
	Araştırmacıya Ödenecek Toplam Tutar:  

	I.4 
	Kurumuna Ödenecek Toplam Tutar :  

	I.8
	Geri Ödeme  Süresi   FORMCHECKBOX 
  Sözleşmenin İlgili Maddesi FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	I.5
	Sözleşme Kapsamında Yapılacak Tetkikler 
	Ekli Listede  Var  FORMCHECKBOX 

	Sözleşme Maddesi  FORMCHECKBOX 


	I.6
	Tetkik Listesi Aşılabilir ?
	Evet    FORMCHECKBOX 

Hayır  FORMCHECKBOX 

	Sözleşme Maddesi  FORMCHECKBOX 


	I.7
	Gönüllü Sayısı  FORMCHECKBOX 


	I.8
	Diğer Bilgiler: ………….


Destekleyici

   Kurum/Kuruluşun Proje Yetkilisi



Sorumlu Klinik Araştırmacı 


ADI SOYADI/İMZA





ADI SOYADI/İMZA 
PAGE  
Başvuru formundaki tüm bölümlerin eksiksiz olarak doldurulması gerekmektedir.
Başvuru İlk Uygunluk Değerlendirme Birimi’ne yapılmalıdır.
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