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NAME: GEBURTSDATUM:

ANGIO-NR:

Die schriftliche Patienten-/Probanden-Aufklarung habe ich erhalten und gelesen. Darlber hinaus bin ich

mundlich aufgeklart worden. Dabei wurden alle meine Fragen beantwortet.

Ich stimme der Teilnahme an der Studie freiwillig zu. Ich weil3, dass ich diese Zustimmung ohne Angabe von

Grinden jederzeit und ohne Nachteile fiir meine weitere medizinische Versorgung widerrufen kann.

Ich wurde dariber aufgeklart und stimme zu, dass meine in der Studie erhobenen Daten in
pseudonymisierter Form aufgezeichnet (und ggf. auch in pseudonymisierter Form weitergegeben)
werden kénnen. Ich wurde dartber informiert, dass ich innerhalb eines Zeitraums von 2 Jahren
telefonisch zu einem kurzen Gesprach mit einem Arzt oder mit einer Studienpflegekraft kontaktiert
werde. Sofern ich hierzu keine Auskunft geben kann oder nicht erreichbar sein sollte, wurde ich um
Erlaubnis gebeten, dass fur die Studie erforderlichen Daten bei meinem Hausarzt oder einer anderen
von mir benannten Kontaktperson erfragt werden und bin hiermit einverstanden. Auskunftgebende
Arzte missten diesbeziiglich von der Schweigepflicht entbunden werden. Dritte erhalten jedoch
keinen Einblick in personenbezogene Unterlagen. Bei Verdffentlichungen von Ergebnissen der

Studie wird mein Name ebenfalls nicht genannt.

Bei Ricktritt von der Studie bin ich mit der Auswertung meines (Daten-) Materials einverstanden

[1Ja ] Nein.

Unterschrift und Datum

Patient Arzt in Druckbuchstaben Unterschrift aufklarender Arzt

Fir Ruckfragen bin ich telefonisch oder per Email zu erreichen unter:

Tel.:

Email:
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