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Destekleyici (varsa):

“Yag Cekme Terapisinin Dis Ve Diseti Saghgi Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi” isimli bir calismada
yer almak {lizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, arastirma amacli olarak yapilmaktadir ve
katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu
arastirma, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’nda, Dr. Tugba
AYDIN sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kac Kkisi bu ¢calismaya katilacak?

Calismaya toplam 100 birey alinmasi planlanmaktadir. Bu ¢alismada, klorheksidin glukonat iceren
gargaralarin ve cesitli yaglarla yapilan yag ¢ekme terapisinin birbiriyle ve kendi aralarinda, disteki ve
disetindeki etkilerinin karsilastirilmas:t ve Dbirbirlerine karsi {stiinliiklerinin ~ belirlenmesi
amaglanmaktadir

Bu calismaya katilmali miyim? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismayr birakmakta Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi planm
uygulanacaktir. Ayn1 sekilde ¢alismay1 yiiriiten doktor calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararl
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢calisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
secilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Oncelikle dis tas1 temizligi ve polisaj yapilacak, oral hijyen egitimi verilecektir. iki haftalik hazirlik
periyodunda mekanik plak temizliginin tam yapilmasi gerekmektedir.

Iki haftalik hazirlik periyodu sonrasi kontrol muayenesi yapilacak ve dijital spektrofotometre ile dis
rengi tayini yapilacaktir.

Daha sonra katilimcilara, klorheksidin iceren agiz gargarasi veya ¢orek otu yagi, hindistan cevizi yagi
ve menengi¢ yagi arasindan biri 4 giin boyunca mekanik plak temizligi yapilmadan kullandirilacaktir.
4 giiniin sonunda dis eti olugu kanama indeksi, Quigley-Hein ve Turesky plak indeksi ve dijital
spektrofotometre ile dis rengine tekrar bakilacak ve kullanilan {iriinle ilgili memnuniyet 6l¢ecek anket
yapilacaktir. Sonuglar degerlendirilecektir.

Cahismamn riskleri ve rahatsizhiklar: var mmdir?
Yapilan uygulamalarda fiziksel sagliginiza zarar verecek herhangi bir risk unsuru bulunmamaktadir.

BGOF-Girisimsel olmayan-Erigkin



Atatiirk Universitesi

Tip Fakiltesi

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Calismada yer almamin yararlar nelerdir?
Calismanin tamamlanmasi durumunda; yag terapisinin plak temizliginde etkinligi gosterilirse, plak
temizliginde daha uygun fiyatli, ulagilmasi kolay ve dogal {irtinlerin kullanilmasi saglanabilir.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu boliim aynen korunacaktir)
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay ve istatiksel analizleri yiirtitmek i¢in kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Calisma sonuglart calisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz a¢iklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime ge¢iniz.

ADI : Tugba Aydin
GOREVI : Dr. Ogr. U.
TELEFON  :442-2312173

(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ...................... Anabilim dalinda, Dr. .............
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarild1 ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimec1” olarak davet
edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini
de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gdstermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan c¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma disi da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik

sorunumun ortaya ¢ikmast halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
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Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr...................... (Doktor
1ISMi), erreeeerreeneen. (telefon ve adres) ‘ten arayabilecegimi biliyorum. (Doktor ismi, telefon ve adres
bilgileri mutlaka belirtilmelidir)

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmay1 kabul
ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilime1
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tam@i
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilime ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BiRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.
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