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Einverstiandniserkldarung

Name, Vorname: \%(/MA ) /%’@ 26/
Geburtsdatum: 5;7 .5‘, 8 t \53

Hiermit erklare ich mich mit der Teilnahme an der
Studie ,,Beratung zur Patientenverfiigung*

einverstanden.

lch versichere, dass ich Sinn und Zweck der vorgesehenen Studie verstanden habe. Ich hatte
ausreichend Gelegenheit alle meine weiteren Fragen zum Ablauf zu stellen, die mir beantwortet
wurden.

Meine Teilnahme an der Studie ist freiwillig und ich kann jederzeit ohne Nennung von Griinden
die Teilnahme abbrechen. Ich wurde dariiber aufgekiart und stimme zu, dass die im Rahmen
dieser Studie erhobenen Daten in pseudonymisierter Form gespeichert werden.

Durch meine Unterschrift erklire ich, dass ich an dieser Studie teilnehmen will. Eine Patientenin-
formation sowie eine Ausfertigung dieser Teilnahmeerklarung habe ich erhalten.
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Projektleitung Dr. Thorsten Diirk




