Nachuntersuchung nach Infiltration mit pldttchenreichen Plasma (PRP)

Einwilligungserklarung

Ich erklare mich freiwillig bereit, an der o. g. Untersuchung teilzunehmen.

Name des Patienten:

Geburtsdatum:

E-Mail-Adresse:

Spezifische Patienten-ID:

Ich bin in einem persénlichen Gesprach durch: Dr. T. HarnoR ausfiihrlich und verstandlich Gber
Wesen, Bedeutung, Risiken und Tragweite der Studie aufgeklart worden.

Ich habe dartiber hinaus den Text der hier nachfolgend abgedruckte Erklarung zum Datenschutz
gelesen und verstanden.

Ich hatte die Gelegenheit, mit dem Priifarzt Giber die Durchfiihrung der Untersuchung zu sprechen.
Alle meine Fragen wurden verstandlich und voll umfanglich beantwortet.

Ich habe das Recht, jederzeit miindlich oder schriftlich und ohne Angabe von Griinden meine
Einwilligung zur Teilnahme an der Studie zurilickzuziehen, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.

Ich bin von meinem Priifarzt Gber moglichen Risiken fiir meine Gesundheit aufgeklart worden.

Erkldrung zum Datenschutz:

Ich bin damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klinischen Prifung erhobenen Daten,
insbesondere Krankheitsdaten aufgezeichnet, in Computern gespeichert, verarbeitet und zu
wissenschaftlichen Zwecken veroffentlicht werden, jeweils in pseudonymisierter Form. Ferner
erklare ich mein Einverstandnis, dass an der Studie beteiligte Personen in die mit meinen Personalien
versehene Krankenakte Einsicht nehmen diirfen, soweit dies zur Prifung der vollstandigen und
korrekten Ubertragung sowie der ordnungsgeméaRen Durchfiihrung der Studie notwendig ist.

Datum, Unterschrift des Probanden/Patienten:

Datum, Unterschrift der/des aufklarenden Priifarztin/-arztes:




