Briefkopf Klinik

Einwilligungserklärung über die Verwendung von menschlichem Körpermaterial für Zwecke medizinischer Forschung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei Ihnen soll ein operativer Eingriff vorgenommen werden, bei dem gegebenenfalls ein Gewebestück entfernt wird. Die Entfernung dieses Gewebes erfolgt ausschließlich zur Sicherung Ihrer Diagnose und zur Heilung Ihrer Erkrankung.

Untersuchung

(Kurze Beschreibung der Untersuchung / der Operation)

Wir würden gerne einen Teil des entnommenen Gewebestückes und / oder (Angabe in ml) Blut für wissenschaftliche Untersuchungen verwenden. Dabei wird Ihnen nicht mehr Gewebe entnommen als zur Diagnose bzw. zu Ihrer Heilung unbedingt erforderlich ist. Außerdem ist sichergestellt, dass die Entnahme des Gewebestückes die Sicherung Ihrer Diagnose nicht beeinträchtigt.

Diese Untersuchungen dienen ausschließlich der Grundlagenforschung. Ein unmittelbarer Nutzen aus solchen Untersuchungen ist für Sie selbst oder für die behandelnden Ärzte bzw. Ärztinnen nicht zu erwarten. Die erhaltenen Daten werden jedoch möglicherweise in Zukunft zu verbesserten Behandlungsmethoden führen.

Teilnahme an der Untersuchung

Ihre Einwilligung zur Nutzung eines Teils des bei Ihnen entnommenen Gewebes zu Forschungszwecken ist selbstverständlich freiwillig. Sie können Ihre Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Gründen widerrufen. Für die medizinische Behandlung entstehen Ihnen dadurch natürlich keine Nachteile. Im Falle Ihres Widerrufs wird Ihre gelagerte Gewebeprobe umgehend vernichtet.

Einwilligungserklärung

Über Inhalt, Ablauf und Tragweite der geplanten Untersuchung wurde ich aufgeklärt. Die Patienteninformation habe ich gelesen, verstanden und alle meine Fragen klären können.

Ich willige ein, dass ein Teil des bei mir entnommenen Gewebes für wissenschaftliche Untersuchungen genutzt wird.

___________________
_____________________
_____________________

Name Patient/Patientin
Ort, Datum
Unterschrift
___________________
_____________________
_____________________

Name des Arztes/der Ärztin
Ort, Datum
Unterschrift

