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Onay Formu

Bu arastirmaya dahil olmayi kabul ediyorsaniz, liitfen asagidaki ifadelere

onay verin.

1. Bunu okudum, veya bana ana dilimde okundu, ve Katilimci Bilgi Evet O
Formunu anliyorum.

2. Buarasitirmaya katilmak isteyip veya istemedigimi diisinmem igin Evet OO
yeterli zaman verildi.

3. Sorusorma ve arastirmayi anlamam icin yasal temsilci, aile destegi Evet O
veya bir arkadas kullanma firsatim oldu.

4. Arastirmayla ilgili verilen cevaplardan memnunum ve bu onay Evet O
formunun ve bilgi formunun bir kopyasina sahibim.

5. Telesaglik'in kullanilmasina izin veriyorum - bu ¢alisma goériismesinin Evet OO
amaci igin goéruntuli goérismenin kullaniimasi.

6. Saghgimlailgili bilgiler de dahil olmak tzere bilgilerimin toplanmasive  Evet [J
islenmesi igin arastirma personeline onay veriyorum.

7. Arastirma hakkinda herhangi bir sorum olursa kiminle iletisime Evet OO
gececegimi biliyorum.

8. Bu arastirmaya katilmanin gondlla (segimim) oldugunu ve tibbi Evet OJ
bakimimi etkilemeden herhangi bir zamanda arastirmadan
cekilebilecegimi anhyorum.

9. Arastirmadan cekilmeye karar verirsem, geri cekildigim noktaya kadar Evetd  Hayir O
benim hakkimda toplanan bilgilerin islenmeye devam edebilecegini
kabul ediyorum.

10. Aile doktorumun veya mevcut saglik hizmetleri kurulusunun Evetd Hayrr(d
arastirma sirasinda elde edilen 6nemli sonuglar hakkinda (Litfen
bilgilendirilmesini kabul ediyorum. -

gorism
ecinize
danisin)

11. Arastirma sirasinda ve 5 yil dncesi saglik hizmetleri kuruluslarina Evetd Hayird
yaptigim ziyaretlerin sayisini karsilastirmak icin NHI numaramin
kullanilmasini kabul ediyorum.

12. Gerekirse, daha fazla destek igin, uygun hizmetlere yonlendiriimeyi Evetd Hayird
kabul ediyorum.

March 15 Study Page 1 of 2

PIS/CF version no.: Electronic Consent — Telehealth (Turkish)

Date: April 2020



13. Yalnizca arastirma i¢in kaydedilen bilgilerin dogrulugunu kontrol Evet O
etmek amaciyla Yeni Zelanda Saglk ve Engellilik Etik Komiteleri
tarafindan atanan onayli bir denetginin veya ilgili herhangi bir
diizenleyici makamin veya onaylanmis temsilcisinin tibbi kayitlarimi
gbzden gecirmesini kabul ediyorum.

14. Arastirmanin sonuglarinin bir 6zetini almak istiyorum. Evetd Hayir O

15. Saldirnidan 3 ve 5 yil sonra ve gelecekteki arastirmalar hakkinda Evetd Hayir O
benimle iletisime gecilmesini kabul ediyorum.

16. Bu arastirmadaki katihmimin gizli oldugunu ve beni kisisel olarak Evet OJ
tanimlayabilecek hicbir materyalin bu arastirmanin raporlarinda
kullanilmayacagini biliyorum.

Katilimci beyanu:

Bu calismaya katilmayi kabul ediyorum.

Katilimcinin ismi:

imza: Tarihi:
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