Studientitel

ERKLÄRUNG DES UNABHÄNGIGEN ARZTES 
Ich bestätige hiermit, dass ich den Patienten ___________________________________  (Name und Geburtsdatum) um _____________ (Uhrzeit) am ____/_____/______(Datum) untersucht habe und dieser der Studienpopulation der o. g. Studie entspricht. 

Weiterhin bestätige ich, dass der Patient aufgrund seines Gesundheitszustands nicht in der Lage ist, die Einwilligung in die Teilnahme an der Studie persönlich zu erteilen, weil:

_________________
       _________________________
      _________________________
Ort, Datum

       Name in Druckbuchstaben
      Unterschrift unabhängiger Arzt
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