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Das Dokument ist Eigentum des Zentrum für Pharmakologie der Uniklinik Köln und ist vertraulich zu behandeln 

Erhebungsbogen Probandendatei 
(bitte in Druckbuchstaben und leserlich ausfüllen) 

 

Nachname:  ________________________________________________ 

 
Vorname:  ________________________________________________ 
 
Straße:   ________________________________________________ 
 
PLZ/Wohnort:   ________________________________________________ 
 
Geburtsdatum: ___________   Geburtsland:______________ 
 
Geschlecht:   männlich       weiblich 
 
Staatsangehörigkeit: ________________________________________________ 
 
Festnetz:  ________________________________________________ 
 
Handy Nr.:  ________________________________________________ 
 
E-Mailadresse:  
 
 
Größe:___________________  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  (Verhütungsmittel nicht gemeint) 
 
 

Wird vom Zentrum ausgefüllt. 
 
Eingegangen am:   in Datei eingetragen:    Kürzel: 
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