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Einwilligungserklarung fur Patientinnen

LJmmunAdsorptionstudie Mainz bei Erwachsenen mit Post-COVID (IAMPOCO)*

wissenschaftliche Studie zur:

Prifung des Effekts einer Immunadsorptionstherapie auf die Symptomlast von Erwachsenen mit Post-
COVID-Syndrom.

Namen der Patienten in Druckbuchstaben:

= Ich bin von Herrn / Frau Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der
Studie sowie die sich fur mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklart worden. Ich habe dariber
hinaus den Text der Patientenaufklarung und dieser Einwilligungserklarung gelesen.

= Ich hatte ausreichend Zeit, Fragen zu stellen und mich zu entscheiden. Aufgetretene Fragen wurden
mir vom Studienarzt beantwortet.

= |chweil3, dass ich meine freiwillige Mitwirkung jederzeit beenden kann, ohne dass mir daraus Nachteile
entstehen.

Ich erklare mich bereit, an der Studie teilzunehmen.

1. Ich willige ein, dass personenbezogene Daten tUber mich, wie in der Informationsschrift beschrieben
erhoben und in Papierform sowie auf elektronischen Datentragern in der I. Medizinischen Klinik der
Universitadtsmedizin Mainz aufgezeichnet werden. Zu diesem Zweck entbinde ich die mich behandelnden
Arzte von der &rztlichen Schweigepflicht.

Soweit erforderlich, dirfen die erhobenen Daten pseudonymisiert (verschlusselt) weitergegeben werden:

a) an Herr PD Dr. Arndt Weinmann (Oberarzt der I. Medizinischen Klinik) zum Zweck der
wissenschaftlichen Auswertung,

b) im Falle unerwiinschter Ereignisse: an die jeweils zustandige Ethik-Kommission und zustandige
Behorden sowie von dieser an die Europaische Datenbank.

2. Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass ich meine Einwilligung jederzeit widerrufen kann. Im Falle des
Widerrufs werden keine weiteren Daten mehr erhoben. Ich kann in diesem Fall die Léschung der Daten
verlangen
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3. Ich willige ein, dass die Daten nach Beendigung oder Abbruch der klinischen Priifung mindestens 10 Jahre
aufbewahrt werden.

Kontaktdaten des behandelnden Arztes:

(Name und Vorname in Druckschrift)

(Adresse)

(Telefon/Fax)

Ich willige in die Verarbeitung der genannten Daten ein.

Ein Exemplar der Informationsschrift und der Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Ein Exemplar
verbleibt im Prifzentrum.

Unterschrift des Teilnehmers/der Teilnehmerin

Name des Patienten in Druckbuchstaben

Datum/Ort Unterschrift des Patienten

Erklarung und Unterschrift des aufklarenden Arztes/der aufklarenden Arztin
Ich habe das Aufklarungsgesprach gefuhrt und die Einwilligung des Patienten eingeholt.

Name des Prifarztes/der Prifarztin in Druckbuchstaben

Datum Unterschrift des aufklarenden Prifarztes/der Prifarztin



