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Einverstédndniserklarung

Hiermit gebe ich mein Einverstandnis, dass alle auf dem Erhebungsbogen angegeben Daten
widerruflich im Zentrum fiir Pharmakologie ,,Klinische Pharmakologie* verwaltet werden
dirfen. Die Daten werden vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben.

Um die Einverstandniserklarung zu widerrufen ist ein formloses Schreiben an das Zentrum fur
Pharmakologie, Institut fir Pharmakologie I, Leiter: Prof. Dr. Fuhr, Gleueler Str. 24, 50931 Kdln
zu senden. Alle meine Person betreffenden Daten werden dann unwiderruflich geldscht und
stehen dem Zentrum fur Pharmakologie nicht mehr zur Verfiigung.

Nachname (in Druckbuchstaben):

Datum: Unterschrift:
Kerpener Strale 62 Universitatsklinikum K&ln (A5R)
50937 Kdln Vorstand: Prof. Dr. Edgar Schomig (Vorsitzender und Arztlicher Direktor) ¢ Dipl.-Kfm. Giinter Zwilling (Kaufméannischer Direktor)
Telefon +49 221 478-0 Prof. Dr. Dr. h. ¢. Thomas Krieg (Dekan) » Vera Lux (Pflegedirektorin) » Prof. Dr. Peer Eysel stellv. Arztlicher Direktor)
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Steuernummer: 223/5911/1092 » Ust-ldNr.: DE 215 420 431 = IK: 260 530 283
www.uk-koeln.de OPMV: StraBenbahn Linie 9 Hst. Lindenburg, Linie 13 Hst. Gleueler 5tr/Girtel » Bus Linie 146 Hst. Leiblplatz



Erhebungsbogen Probandendatei

(bitte in Druckbuchstaben und leserlich ausftillen)

Nachname:

Vorname:

Strale:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum: Geburtsland:

Geschlecht: mannlich weiblich

Staatsangehdrigkeit:

Festnetz:

Handy Nr.:

E-Mailadresse:

GrofRe: Gewicht;

Bei Kaffeetrinker: Ja Nein

Wenn ja, wieviel Tassen am Tag/ Woche:

Bei Raucher: Anzahl der Zigaretten (Durchschnitt) am Tag:

Blutspender Ja Nein Wenn ja, wie oft im Jahr:
Vegetarier: Ja Nein

Dauermedikation :Ja Nein (Verhltungsmittel nicht gemeint)

Wird vom Zentrum ausgefullt.

Eingegangen am: in Datei eingetragen: Kirzel:

Das Dokument ist Eigentum des Zentrum fir Pharmakologie der Uniklinik Kéln und ist vertraulich zu behandeln
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