Kopfbogen der Klinik

Studientitel

ERKLÄRUNG DES PRÜFARZTES 
Ich habe die Untersuchung von 
Herrn / Frau  __________________________________ (Name des Patienten und Geburtsdatum)
durchgeführt von 
_____________________________________ (Name des bevollmächtigten unabhängigen Arztes) zur Kenntnis genommen. 

Über den Umstand, dass der Patient nicht in der Lage ist, die Einwilligung persönlich zu erteilen, hinaus trifft eine der folgenden Gegebenheiten zu: 

□
Der Patient hat keinen gesetzlichen Vertreter, der die Einwilligung in seinem / ihrem
  
Namen erteilen könnte. 

□
Versuche, Kontakt zu einem gesetzlichen Vertreter aufzunehmen, blieben erfolglos.

Der Patient oder dessen gesetzlicher Vertreter werden so bald wie möglich über die Studie informiert und die Einwilligung in die Durchführung der Studie wird so bald wie möglich unterzeichnet. 
_________________

___________________________

________________
Ort, Datum


Name in Druckbuchstaben
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