OTOINFLAMATUAR HASTALIKLARI KUTUGU (AID)

Onama belgesi

Klinik arastirmaya katilma rizasi: evet hayir

Bu belge ile ben/biz,

kurulmus olan otoinflamatuar hastaliklari (autoinflammatory diseases = AID) kitigunin énem
ve gerekliligi hakkinda yeteri kadar bilgi verildigini, ve bana/bize distiinme ve soru sorma
firsati verildigini tastiklerim/tastikleriz. Ekteki bilgi formunu teslim aldim/aldik ve
okudum/okuduk.

Bu onama belgesini hicbir neden belirtmeden, ve cocugum/ cocugumuz keza benim/ bizim
icin hicbir dezavantaj olusmadan herzaman icin geri cekebilcegimi/ cekebilecegimizi
biliyorum/ biliyoruz. Béylece alinan bilgilerin islemide ortadan kalkmis olacaktir.

Yer/ Tarih:

Cocogun Soyisim ve ismi: Dogum tarihi::

Lutfen cocugun imzasi (sayet 14 yasinda veya Ustiinde ise):

Annenin soyisim, isim ve adresi:

LUtfen annenin imzasi:

Babanin soyisim, isim ve adresi:

LUtfen babanin imzasi:

Sorular halinde ulasilabilecek telefon numarasi:

Bilgi islemleri icin onama belgesi
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11 Ben/ biz, hakkimizdaki kisisel bilgilerin, tibbi bulgularin (Soru formu ve molekiler
genetik Dbilgileri) otoinflamatuar hastaliklari kitlginde toplanmasina, ve yukarida
belirtilen klinik arastirma dahilinde kayit edilmesine ve kullanilmasina misade
veriyorum/veriyoruz.

71 Ben/biz klinik arastirma dahilinde toplanan bilgilerin kotlanarak anonim bir sekilde
kayit edilmesine, islenmesine ve bu islemlerin sonuclarinin yine anonim bir sekilde
yayimlanmasina musade veriyorum/ veriyoruz.

Yer/ Tarih:

LUtfen babanin imzasi:

LUtfen annenin imzasi:

Lutfen cocugun imzasi (sayet 14 yasinda veya Ustlinde ise):

Bu onama belgesi cocugunuzun hasta dosyasinda muhafaza edilecektir.

Yer/ Tarih: Bilgi veren doktorun imzasi:
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OTOINFLAMATUAR HASTALIKLAR ICIN
BIOLOJIK BANKA (AID)

Onama belgesi

Klinik arastirmaya katilma rizasi: evet hayir
Bu belge ile ben/biz,

otoinflamatuar hastaliklar (autoinflammatory diseases = AID) icin kurulmus olan biolojik
bankalarin anlami ve kapsami hakkinda yazili olarak bilgilendirildigimi/ bilgilendirildigimizi ve
olasi sorulara cevap alabilme firsatim/ firsatimiz oldugunu belirtirim/ belirtiriz.

Ekteki bilgi formunu teslim aldim/ aldik ve okudum/ okuduk. Labaratuvar analizlerinin
yapilmasina ve elde edilen numunelerin bu biolojik bankada saklanip klinik arastirmalarda
kullanilmasini kabul ediyorum/ ediyoruz.

Bu onama belgesini hicbir neden belirtmeden, ve cocugum/ cocugumuz keza benim/ bizim
icin hicbir dezavantaj olusmadan herzaman icin geri cekebilcegimi/ cekebilecegimizi
biliyorum/ biliyoruz. Béylece alinan bilgilerin islemide ortadan kalkmis olacaktir.

Yer/ Tarih:

Cocogun Soyisim ve ismi: Dogum tarihi::

Lutfen cocugun imzasi (sayet 14 yasinda veya Ustiinde ise):

Annenin soyisim, isim ve adresi:

LUtfen annenin imzasi:

Babanin soyisim, isim ve adresi:

LUtfen babanin imzasi:

Sorular halinde ulasilabilecek telefon numarasi:
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Bilgi islemleri ve kan numunesi alimi icin onama belgesi

1 Ben klinik arastirmalarda kullanilmak Gzere kan numunesi (birkerelik EDTA’dan DNA
elde edebilmek icin, bir kac kere akisi takip edebilmek icin Serum) alinmasina izin
veriyorum. Bu numunelerden elde edilen 6geler saklanabilir ve klinik arastirmalar icin
kullanilabilir. Arastirma sonuclari cocugum/ cocugumuz icin bir netice ifade edecegi
taktirde tedavi eden doktora bildirilir. Bu numuneler gerekli rutin kan tahlilleri
esnasinda alinir. .

Ben/ biz, hakkimizdaki kisisel bilgilerin, tibbi bulgularin (Soru formu, molekdler genetik
bilgileri, kan tahlilleri) yukarida belirtilen klinik aratirma dahilinde toplanmasina, kayit
edilmesine ve kullanilmasina misade veriyorum/veriyoruz

Ben/biz Kklinik arastirma dahilinde toplanan bilgilerin kotlanarak anonim bir sekilde kayit

edilmesine, islenmesine ve bu islemlerin sonuclarinin yine anonim bir sekilde
yayimlanmasina musade veriyorum/ veriyoruz.

Yer/ Tarih:

LUtfen babanin imzasi:

LUtfen annenin imzasi:

Lutfen cocugun imzasi (sayet 14 yasinda veya Ustiinde ise):

Bu onama belgesi cocugunuzun hasta dosyasinda muhafaza edilecektir.

Yer/ Tarih: Bilgi veren doktorun imzasi:
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