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İSTANBUL MEDİPOL ÜNİVERSİTESİ

KLİNİK ARAŞTIRMA ÇALIŞMALARI BAŞVURU FORMU
Sponsoru ……………………….… olan ……………………………………. adlı çalışmanın ……………………………………. Üniversite Hastanenizde yürütülmesi için başvuru sürecimizin başlatılmasını arz ederiz. 

 

	Klinik Araştırma Açık Adı:

	Sponsor Adı
	
	Protokol Kodu
	

	Koordinatör Merkez
	
	Merkez Sorumlu Araştırmacı Adı
	

	Yasal Temsilci
	
	Yasal Temsilci İlgili Kişisi
	

	Yasal Temsilci Adresi
	
	Yasal Temsilci İletişim Bilgileri
	

	Araştırılan Tıbbi Durum veya Hastalık
	
	Çalışma Fazı
	

	Araştırma Ürünü
	
	Karşılaştırma Ürünü
	

	Merkezde Çalışmaya Dahil Edilmesi Planlanan Gönüllü Sayısı
	
	Gönüllü Grubu 
	Kadın 
Erkek 
Çocuk 

	Araştırmanın Gerekçesi
	
	Araştırmanın Kısa Açıklaması
	


	Çalışma Özeti
	Kullanılacak biyolojik, psikolojik, teknik vb. tüm yöntemleri açıklayan etik ile ilgili bilgileri de içeren çalışma özeti

	Çalışmanın Niteliği
	Araştırmanın niteliğini açıklamasıyla birlikte belirtiniz 
Aşağıdaki türlerden birini veya belirtilenler dışında bir araştırma ise belirtiniz 
· Klinik ilaç araştırması 
· Biyoyararlanım çalışması 
· Biyoeşdeğerlik çalışması 
· Bitkisel ürünlerle yapılan klinik araştırma 
· Biyolojik ürünlerle yapılan klinik araştırma 
· İleri tıbbi tedavi ürünleri ile yapılan klinik araştırma 
· Sağlık beyanlı ürünler ile yapılan klinik araştırma 
· Yöntem klinik araştırması 
Gıda takviye ürünleri ile yapılan klinik araştırma 

	Araştırmanın Amacı
	 

	Araştırmanın Kapsamı
	Araştırmanın kapsamını teşhis, tedavi, profilaksi, güvenlilik, etkililik, farmakodinamik, farmakogenetik, farmakokinetik, farmakoekonomik gibi belirtiniz. 

	Araştırmanın Tasarımı
	Araştırmanın tasarımını kontrollü, randomize, açık etiketli, tek kör, çift kör, çift sağır, paralel grup, çapraz gibi belirtiniz. 

	Araştırmada Yer Alan Diğer Araştırmacılar
	 


	SÜRELER

	Öngörülen Proje Süresi:

	Sigorta Poliçesi Süresi:

	bütçeler

	…………….. Hastanesi İşlem ve Tetkik Bedeli + KDV:

	Araştırmacı Bütçesi + KDV:

	gönüllülere ödeme: Gönüllülerin araştırmaya iştiraki ile ortaya çıkacak masraflar için (yol, konaklama ve yemek giderleri gibi) ve geçerli ise sağlıklı gönüllülerin çalışma günü kaybının karşılanması amacıyla gönüllülere herhangi bir ödeme yapılacak ise açıklayınız (miktarı, ödemenin nasıl gerçekleştirileceği vb.)

	toplam BÜTÇE +KDV:

	BAŞVURULAR


	İSTANBUL MEDİPOL ÜNİVERSİTESİ TEKNOLOJİ TRANSFER OFİSİ A.Ş.
	İstanbul Medipol Üniversitesi Kavacık Kuzey Yerleşkesi
Kavacık Mah. Ekinciler Cad. No:19/1/1, 34810, Beykoz, İstanbul, Türkiye
e-posta: clinicaltrials@medipol.edu.tr
Telefon: +90 ……………… Dahili: …..


	Hesap Adı
	

	Cinsi
	

	Banka ve Şube Bilgileri
	

	Hesap Numarası
	

	IBAN
	

	SWIFT KODU
	

	SÖZLEŞME DEĞERLENDİRME ÜCRETİ

	TUTAR
	


	ÖDEMELER İÇİN FATURA BİLGİLERİ

	E-Fatura Kullanıcı Mısınız?
	Evet  / Hayır

	Ticari Unvan
	

	Vergi Dairesi
	

	Vergi Kimlik Numarası
	

	Telefon
	

	E-Posta
	

	Adres
	

	Fatura açıklaması
	


	ÖDEME KOORDİNATÖRÜ İLETİŞİM BİLGİLERİ

	1.yetkili kişi
	

	ad-soyad:
	

	e-posta
	

	Telefon
	

	Adres
	

	2.yetkili kişi
	

	ad-soyad:
	

	e-posta
	

	Telefon
	

	Adres
	


	Saha koordinatörü bilgileri

	Kurum adı:
	

	ad-soyad:
	

	e-posta:
	

	Telefon:
	

	Adres:
	


  
EKLER: 

 

1. Klinik Araştırma Sözleşmesi 

2. Araştırma Bütçe Formu 

3. Çalışma Protokolü 

4. vizitlerin tetkik bazlı detaylı listesi 

5. Vizit ve Tetkik Bazlı Ödeme Planı (Araştırmacı ve Kurum Ödemeleri) 

6. Etik Kurul Başvuru Dilekçesi 

7. Etik Kurul Başvuru Formu 

8. Etik Kurul Onayı 

9. TİTCK Başvuru Formu 

10. TİTCK Onay Belgesi (Alındığı zaman) 

11. Yasal Temsilci Yetkilendirme Belgesi 

12. Sorumluluk Devir/Kabul Belgesi 

13. Sigorta Belgeleri 

14. Protokol İmza Sayfası 

15. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

16. Olgu Rapor Formu 

17. Özgeçmiş 

18. İmza Sirküleri 

19. Ticaret Sicil Gazetesi 
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