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BAĞCILAR EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTANESİ

ARAŞTIRMA BÜTÇE FORMU
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	Yayın Tarihi: 

	
	
	Sayfa No: 7/8

	
	
	Revizyon No: 0

	
	
	Revizyon tarihi: -

	
	
	Onaylayan: BAPKOM



A. Tanımlayıcı Bilgiler

	A
	1
	Araştırmanın adı, protokol numarası

	
	
	

	
	2
	Destekleyicinin adı, açık adresi, fatura bilgileri

	
	
	

	
	
	Destekleyici adına sorumlu kişi, iletişim bilgileri (telefon, faks, e-posta)

	
	
	

	
	3
	Destekleyici adına araştırmayı takip eden Sözleşmeli Araştırma Kuruluşu (SAK) adı, açık adresi, fatura bilgileri

	
	
	

	
	
	SAK adına sorumlu kişi, iletişim bilgileri (telefon, faks, e-posta)

	
	
	

	
	4
	Ödemeleri yapacak kurum (Belirtiniz)

	
	
	Destekleyici

 FORMCHECKBOX 

SAK


 FORMCHECKBOX 

Döner Sermaye

 FORMCHECKBOX 

Araştırma Fonları
 FORMCHECKBOX 

Diğer


 FORMCHECKBOX 



	
	5
	Onay veren Etik kurul, Karar tarih ve numarası

	
	
	

	
	6
	Sorumlu ve yardımcı araştırıcılar, çalıştığı birimler, iletişim bilgileri (telefon, faks, e-posta, DÖNER SERMAYE İÇİN MUTEMETLİKTEN GEREKLİ OLAN NUMARA-SİCİL-EMEKLİ SANDIĞI VS NUMARALARI)

	
	
	

	
	7
	Çok merkezli araştırmalar için, Koordinatörün/idari sorumlunun, ünvanı, adı soyadı, iletişim bilgileri (telefon, faks, e-posta)

	
	
	

	
	8
	Çalışmaya alınması planlanan Toplam Hasta Sayısı ve Hastanemizden alınacak toplam hasta sayısı

	
	
	


B. Araştırıcı Ödeme Bilgileri

	B
	1
	Sorumlu araştırıcıya Döner Sermaye aracılığı ile yapılacak ödemeler

	
	
	Var  FORMCHECKBOX 

	Yok  FORMCHECKBOX 


	
	2
	Sorumlu Araştırıcı ödemesi varsa ödeme şekli

	
	
	Toplam ödeme  FORMCHECKBOX 

	Hasta başı ödeme  FORMCHECKBOX 

	Vizit başı ödeme  FORMCHECKBOX 


	
	3
	Sorumlu Araştırıcı Ödeme detayları

	
	
	Hasta sayısı:
	

	
	
	Hasta başına ödeme yapılacak ise hasta başına ödeme miktarı:
	

	
	
	Vizit başına ödeme yapılacak ise vizit sayısı:
	

	
	
	Vizit başına ödeme yapılacak ise vizit başına ödeme miktarı:
	

	
	4
	SORUMLU ARAŞTIRICI TOPLAM ÖDEME:
	

	
	5
	Yardımcı araştırıcılara yapılacak ödemeler

(Gerekirse satır ekleyiniz ve detaylandırınız)

	
	
	

	
	6
	Faz I ve II Araştırmalar için Farmakolog ödemesi

	
	
	

	
	7
	ARAŞTIRICILAR İÇİN TOPLAM ÖDEME:
	


C. Kuruma Ayni Olarak Ödenecek Hizmet Karşılıkları

	C
	1
	Hastane demirbaşına kaydedilerek teslim edilecek cihaz

	
	
	

	
	2
	Çalışmada kullanılmak üzere teslim edilecek sarf malzemesi

	
	
	

	
	3
	Çalışmada kullanılmak üzere teslim edilecek ilaçlar (çalışma ilacı dışında)

	
	
	

	
	4
	Sadece çalışma süresince kullanılmak üzere geçici olarak teslim edilecek bilgisayar, cihaz vb. malzeme listesi

	
	
	


D. Kurum Ödeme Bilgileri (Hizmet Alımları için)
	D
	1
	Kurum İdari Hizmetleri İçin Ödenecek Ücret

	
	
	
	

	
	2
	Araştırmaya katılacak hastalara yapılacak işlemler (SUT Listesine göre)

	
	
	İşlemin Adı
	İşlem bedeli
	Bir hasta için işlem sayısı
	Bir hasta için işlem bedeli
	Hasta Sayısı
	Toplam

	
	
	Muayene

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Laboratuvar Hizmetleri

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Görüntüleme Hizmetleri

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Diğer Hizmetler

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	Toplam

	
	
	
	
	
	

	
	4
	Sadece belirli durumlarda yapılacak işlemlerin bedelleri

	
	
	
	
	
	
	Gerekli ise bu işlemler için açıklama ekleyiniz

	
	5
	Ödemeler döviz cinsinden yapılacak ise, geçerli döviz kuru

	
	
	


E. Toplam Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi Bütçesi
	E
	1
	B4 (Araştırıcıya Yapılacak Ödemeler Toplamı):
	

	
	2
	D3 (Kuruma Yapılacak Ödemeler Toplamı):
	

	
	3
	TOPLAM:  (D) yapılacak ödeme miktarı)
	

	
	4
	C Kuruma Ayni Olarak Ödenecek Hizmet Karşılıkları
	

	
	5
	BÜTÇE TOPLAMI (Ödeme ve Ayni karşılıklar toplamı)
	


F. Onay
	Destekleyici
	Araştırıcı

	Tarih:

İsim:

İmza:
	Tarih:

İsim:

İmza:


	Sorumlu ve Yardımcı Araştırıcıların kullanacağı kaşe örneği

(kaşe örneğinin basılması gerekmektedir, yazıcıdan çıktı kabul edilmeyecektir)
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