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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

Εθνικόν και Καποδιστριακόν

Πανεπιστήμιον Αθηνών

--------- ΙΔΡΥΘΕΝ ΤΟ 1837 ---------
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

ΤΜΗΜΑ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗΣ

Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας 
της Έρευνας
	


Αίτηση για έγκριση ερευνητικού προγράμματος
(Η αίτηση και τα συνοδευτικά έγγραφα υποβάλλονται σε έντυπη και ηλεκτρονική μορφή στη Γραμματεία της ΕΗΔΕρ (ισόγειο νέου κτηρίου, secr@dent.uoa.gr) από τον/την υπεύθυνο/η του προγράμματος. Κατά τη συμπλήρωση του παρόντος εντύπου όπου ζητούνται στοιχεία που δεν ισχύουν για το ερευνητικό έργο για το οποίο υποβάλλεται η αίτηση, αναγράφεται η φράση «ΔΕΝ ΙΣΧΥΕΙ».)
Τίτλος ερευνητικού προγράμματος

Στην ελληνική γλώσσα: …………………………………………………………………………………………………………………. 

(συμπληρώνεται οπωσδήποτε στην ελληνική γλώσσα ακόμα και εάν ο τίτλος είναι ξενόγλωσσος)
Στην αγγλική γλώσσα: …………………………………………………………………………………………….…………………… 
(συμπληρώνεται μόνο εφόσον το συνυποβαλλόμενο ερευνητικό πρωτόκολλο είναι γραμμένο στα αγγλικά)
Σε ποια από τις κάτωθι κατηγορίες εντάσσεται το ερευνητικό πρόγραμμα

⃝ Μεταπτυχιακή Διπλωματική Εργασία




⃝ Διδακτορική Διατριβή
⃝ Ερευνητική μελέτη μέλους ΔΕΠ 

⃝ Άλλη ……………………………………………………………… (αναφέρετε συνοπτικά )
Ονοματεπώνυμο μεταπτυχιακού/ής φοιτητή/τριας: ……………………………………………………………….…

(συμπληρώνεται μόνο εφόσον το ερευνητικό πρόγραμμα αφορά ΜΔΕργασία)
Ονοματεπώνυμο υποψηφίου/ας διδάκτορα: ……………………………………………………………………………. (συμπληρώνεται μόνο εφόσον το ερευνητικό πρόγραμμα αφορά Διδακτορική Διατριβή)
Είδος της μελέτης

⃝ Κλινική




 ⃝ Ερωτηματολόγια

⃝ Case report


⃝ Αρχειακό υλικό



⃝ Ιατρικοί φάκελοι

⃝ Συνεντεύξεις

⃝ Εργαστηριακή



⃝ Κλινική με ιατροτεχνολογικά προϊόντα

⃝ Κλινική με εγκεκριμένα φάρμακα


⃝ Άλλη ……………………………………………………………… (αναφέρετε συνοπτικά )
Πηγές χρηματοδότησης ερευνητικού προγράμματος

⃝ Από ιδίους πόρους

⃝ Εργαστήριο/Κλινική

⃝ Προγράμματα ΕΣΠΑ


⃝ Προγράμματα ΕΛΚΕ

⃝ Προγράμματα ΕΚΠΑ

⃝ Υποτροφία ΙΚΥ

⃝ Χορηγία Κουλουρίδη


⃝ Άλλη …………………………………………………… (αναφέρετε συνοπτικά )
Λήψη χορηγίας:


⃝ Ναι


⃝ Όχι

Ονομασία χορηγού: ……………………………………………………………………………………………………………………

Όνομα κρατικού φορέα χρηματοδότησης προγράμματος: …………………………………………………………
Υπεύθυνος/η ερευνητικού προγράμματος
Υπεύθυνος/η προγράμματος: …………………………………………………………………………………………………….. 
(ο/η υπεύθυνος είναι αποκλειστικά μέλος ΔΕΠ του Τμήματος Οδοντιατρικής ΕΚΠΑ)
Εργαστήριο/Κλινική υπευθύνου/ης προγράμματος: …………………………………………………………………..
Τηλέφωνα επικοινωνίας υπευθύνου/ης προγράμματος: ……………………………………………………………
Email υπευθύνου/ης προγράμματος: …………………………………………………………………………………………

Επιλέξτε όσα από τα ακόλουθα ισχύουν:
	
	Ναι
	Όχι

	Διαγνωστική ή θεραπευτική ιονίζουσα ακτινοβολία- Ραδιενεργά ισότοπα
	
	

	Μηχανές, όργανα ή συσκευές που χρησιμοποιούνται σε πειράματα
	
	

	Φάρμακα σε πειραματικό στάδιο
	
	

	Εικονικό φάρμακο (placebo)
	
	

	Εγκεκριμένα φάρμακα από τον Ε.Ο.Φ.
	
	

	Πρωτόκολλο αποδοχής συνεργαζόμενων φορέων (επισυνάψτε την επιστολή αποδοχής)
	
	

	Μελέτη με ερωτηματολόγια ή συνεντεύξεις (επισυνάψτε αντίγραφα των εγγράφων)
	
	

	Εργαστηριακή μελέτη
	
	

	Μελέτη ιατρικών φακέλων
	
	

	Μελέτη αρχειακού υλικού
	
	

	Κλινική μελέτη σε ασθενείς
	
	

	Συμμετοχή στη μελέτη φοιτητών και προσωπικού
	
	

	Συμμετοχή στη μελέτη ατόμων με νοητική στέρηση
	
	

	Συμμετοχή στη μελέτη εγκύων
	
	

	Συμμετοχή στη μελέτη ανηλίκων (κάτω των 18)
	
	

	Συμμετοχή στη μελέτη ασθενών με τη χρήση φωτογραφίας (επισυνάψτε το έντυπο ενημέρωσης)
	
	

	Συμμετοχή στη μελέτη ατόμων που εξετάζονται εκτός Τμήματος Οδοντιατρικής
	
	

	Αναμενόμενος αριθμός συμμετεχόντων στην έρευνα:
	


Ι. Αναφέρετε εν συντομία το σκοπό του προγράμματος:
ΙΙ. Περιγράψτε τον τρόπο με τον οποίο θα χειριστείτε τους/τις συμμετέχοντες/ουσες σε αυτήν την έρευνα. Συμπεριλάβετε στην περιγραφή σας τον τόπο και τον τρόπο με τον οποίο γίνεται η επιλογή των συμμετεχόντων/ουσών. Επιβεβαιώστε ότι δεν αποκλείονται συμμετέχοντες/ουσες στην έρευνα λόγω ηλικίας, φύλου ή εθνικής προέλευσης. Στην περίπτωση που εξαιρούνται συμμετέχοντες/ουσες για κάποιον από τους προαναφερόμενους λόγους, επεξηγήστε τους λόγους για τους οποίους κρίθηκε αναγκαία η εξαίρεσή τους από την έρευνα.   

Επισυνάψτε αντίγραφα για όποια διαφήμιση ή αγγελία θα χρησιμοποιηθεί για τη συλλογή των συμμετεχόντων/ουσών.  

Πιθανή ύπαρξη ανταγωνιστικών συμφερόντων
 (Οι ακόλουθες ερωτήσεις αφορούν ερευνητές/τριες ή προσωπικό που απασχολείται στην προτεινόμενη έρευνα)
Είχατε λάβει στο διάστημα των 12 προηγούμενων μηνών ή πρόκειται να λάβετε στο διάστημα των 12 επόμενων μηνών, οποιαδήποτε μορφή προσωπικής αποζημίωσης από το χορηγό, συμπεριλαμβανομένων μισθού, αμοιβή συμβούλου, τιμητική διάκριση, δικαιώματα, υλικό εξοπλισμό, κ.λπ.;

⃝ Ναι






⃝ Όχι
Σε περίπτωση που η απάντησή σας είναι θετική, αυτή η αποζημίωση υπερβαίνει τις 5.000 €;

⃝ Ναι






⃝ Όχι

Έχετε ιδιωτικό συμφέρον, οποιασδήποτε μορφής, από το χορηγό ή το προϊόν το οποίο ερευνάτε, συμπεριλαμβανομένων επενδύσεων ή μετοχών;

⃝ Ναι






⃝ Όχι

Εάν ναι, αυτό το συμφέρον αντιπροσωπεύει ποσοστό μεγαλύτερο του 5% του δικαιώματος για το χορηγό;

⃝ Ναι






⃝ Όχι
Κατέχετε κάποια θέση στο χορηγό, συμπεριλαμβανομένων των θέσεων του στελέχους, διευθυντού, μετόχου, συμβούλου, ή μέλους του συμβουλίου;

⃝ Ναι






⃝ Όχι
Έχετε δικαιώματα πνευματικής ιδιοκτησίας σε θέματα σχετικά με τεχνολογία ή εφεύρεση που χρησιμοποιήθηκε σε αυτή τη μελέτη, συμπεριλαμβανομένων της πατέντας, του copyright, κ.λπ.;

⃝ Ναι






⃝ Όχι

Εάν η απάντηση στις προαναφερόμενες ερωτήσεις είναι θετική, παρακαλείστε να συμπεριλάβετε με αυτή την αίτηση την αιτιολογία. Όπως ισχύει με κάθε αλλαγή στην έρευνα, σχέσεις ή συμφέροντα που θα προκύψουν στο μέλλον πρέπει να γνωστοποιηθούν για εκτενέστερη αξιολόγηση.  

Δηλώνω υπευθύνως
(α) ότι έλαβα γνώση του Κώδικα Δεοντολογίας της Έρευνας του Τμήματος Οδοντιατρικής ΕΚΠΑ και αναλαμβάνω την υποχρέωση συμμόρφωσης και τήρησής του,
(β) ότι δεν θα γίνουν οποιεσδήποτε αλλαγές στο ερευνητικό έργο, όπως αυτό παρουσιάζεται στην παρούσα αίτηση. Σε περίπτωση που υπάρξουν αλλαγές, αυτές θα αναφερθούν άμεσα στην Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας της Έρευνας (ΕΗΔΕρ), η οποία και θα αποφασίσει κατά πόσον η έγκριση που δόθηκε εξακολουθεί να ισχύει ή θα πρέπει να υποβληθεί νέα αίτηση για έγκριση,
(γ) ότι γνωρίζω τους νομικούς κανόνες για τη δεοντολογική αξιολόγηση των συμμετεχόντων/ουσών στην έρευνα και συμφωνώ να τηρήσω τους κανόνες αυτούς. Συμφωνώ επίσης να αναφέρω στην ΕΗΔΕρ, όποιες αλλαγές στο πρωτόκολλο έρευνας, τραυματισμούς ή μη αναμενόμενα προβλήματα θέσουν σε κίνδυνο τους/τις συμμετέχοντες/ουσες στην έρευνα, 
(δ) ότι έχω την πεποίθηση ότι η έρευνα είναι  ορθή και ότι ο σχεδιασμός της έρευνας, η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε, η ποσότητα και το εύρος των δειγμάτων και η ανάλυσή τους είναι επαρκή για την επίτευξη των επιστημονικών στόχων.
Ο/Η υπεύθυνος/η του ερευνητικού προγράμματος
  (Ονοματεπώνυμο, βαθμίδα, υπογραφή, σφραγίδα)

 .... / .… / 20… (ημερομηνία)

Γνωρίζω την ύπαρξη των απαραίτητων (οικονομικών ή μη) πόρων που διατίθενται στον/στην ερευνητή/τρια για την έρευνα αυτή.
Ο/Η Διευθυντής/τρια του Εργαστηρίου/Κλινικής

  (Ονοματεπώνυμο, βαθμίδα, υπογραφή, σφραγίδα)

…. / …. / 20… (ημερομηνία)

No: …………………………………………………………….…..





Ημ/νία παραλαβής: ………. / ………. / 20.............


 





Συνεδρίαση: ………. / ………. / 20……………….





…………………………………………………………………………....








(συμπληρώνεται από τη Γραμματεία της ΕΗΔΕρ)
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