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Einwilligungserklarung

Titel der Studie: Papulosis Atrophicans Maligna — Morbus Kéhimeier-Degos
Hiermit erklare ich,

VOrName: .. ..o

Name: ..o

20 [ (=TT

dass ich durch Herrn/Frau Dr. ...

(Name des/der Studienarzt/Studienarztin),

o ==
mindlich und schriftlich Uber das Wesen, die Bedeutung, Tragweite und Risiken der
wissenschaftlichen Untersuchung im Rahmen der o.g. Studie informiert wurde und ausreichend
Gelegenheit hatte, meine Fragen hierzu in einem Gesprach mit dem/der Studienarzt/Studienarztin
zu klaren.

Ich habe insbesondere die mir vorgelegte Patienteninformation vom ....................... verstanden
und eine Ausfertigung derselben und dieser Einwilligungserklarung erhalten.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne
nachteilige Folgen fur mich zurickziehen und einer Weiterverarbeitung meiner Daten und Proben

jederzeit widersprechen und ihre Léschung bzw. Vernichtung verlangen kann.

Ich bin bereit, an der wissenschaftlichen Untersuchung im Rahmen der o.g. Studie teilzunehmen.



Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobenen
Daten/Angaben iiber meine Gesundheit verschliisselt und auf elektronischen Datentragern
aufgezeichnet verarbeitet und die anonymisierten Studienergebnisse veréffentlicht werden.

Dariiber hinaus bin ich mit der Entnhahme, Herauslésung, Verschliisselung, Untersuchung
sowie Lagerung meines im Rahmen dieser klinischen Studie entnommenen Blutes,
Gewebes und der hieraus ggf. enthommenen genetischen Materialien fiir den Zweck der
Studie durch den/die Studienarzt/-Studienarztin bzw. das Labor (Name und Sitz angeben)
einverstanden.

.......... ,den
Unterschrift des/der Versuchsteilnehmer/in
.......... L AdeN e,
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
(bei Kindern fir jedes Elternteil
eine Unterschriftszeile)
Hiermit erklare ich, den/die o.g. Versuchsteilnehmer/in am ......................... uber Wesen,

Bedeutung, Tragweite und Risiken der o0.g. Studie miindlich und schriftlich aufgeklart und ihm/ihr
eine Ausfertigung der Information sowie dieser Einwilligungserklarung tibergeben zu haben.

Unterschrift des/der aufklarenden
Studienarztes/Studienarztin



