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Einwilligungserklarung fur Patienten

Vor- und Nachname des/der Patienten/in:

Geb.-Datum:

E-Mail-Adresse:

Ich erklare mich bereit, an der wissenschaftlichen Studie
»GET Sleep — Stepped Care Modell fiir die Behandlung von Schlafstorungen*
teilzunehmen.

Im Rahmen der Registrierung wurde ich verstdndlich und ausfuhrlich tber die Zielsetzung,
mogliche Belastungen und Risiken sowie tber das Wesen, Bedeutung und Tragweite der wis-
senschaftlichen Studie und die sich fiir mich daraus ergebenden Anforderungen informiert und

aufgeklart. Ich habe den Text der Patienteninformation ausfuihrlich und griindlich gelesen

und verstanden. Auftretende Fragen wurden von dem teilnehmenden Hausarzt / der teilneh-
menden Hausdrztin oder einem / einer Projektmitarbeiter/in ausreichend und verstandlich be-

antwortet. Ich hatte gentigend Zeit mich zu entscheiden.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit meinen Hausarzt / meine Hausarztin oder die Mitarbeiter(in-
nen) der Studie ansprechen bzw. telefonisch oder per E-Mail kontaktieren kann, um eventuelle
Fragen oder sonstige Anliegen zu klaren. Mir ist bekannt, dass ich jederzeit ohne Angaben von

Griunden und ohne jegliche Nachteile flir mich aus der Studie ausscheiden kann.

Ich erklare mich mit der zum Zweck der Untersuchung erfolgenden Verarbeitung der tber
meine Studienteilnahme erhobenen Daten - wie in der Patienteninformation néher beschrieben

- einverstanden.

Sofern ich bei der BARMER versichert bin, erklare ich mich zudem bereit, dass mein Name,
mein Geburtsdatum und meine Versichertennummer zum Zweck des Abruf diverser Versi-
chertendaten (betreffend den Zeitraum meiner Studienteilnahme sowie ein Jahr davor) - wie
ebenfalls n&her in der Patienteninformation beschrieben - an die BARMER weitergegeben und
die betreffenden Versicherungsdaten von der BARMER in pseudonymisierter Form an die Uni-

versitat Ulm Ubermittelt werden.


https://getsleep.de/wp-content/uploads/2020/10/GET_Sleep-Patienteninformation.pdf
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Ausfuhrliche Informationen zur Verarbeitung meiner Daten gemal Artikel 13 DGSVO
finde ich in der Datenschutzerklarung.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung ohne Angaben von Grinden und ohne Nachteile
jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Ich weil3, dass die Untersuchung wis-
senschaftlichen Zwecken dient, und bin einverstanden, dass die gewonnenen Daten flr wissen-
schaftliche Veroffentlichungen und Forschung verwendet werden. Ich stimme der Speiche-
rung/Lagerung und Nutzung der Daten gemaR den geltenden Datenschutzbedingungen zu.
Auch diese Einwilligung kann ich jederzeit widerrufen.

0 Ich erklare mich hiermit bereit, freiwillig an dieser Studie teilzunehmen.

Zur Erhebung von weiteren Verlaufsdaten kann es sinnvoll werden, zu einem spateren Zeit-
punkt erneut Kontakt mit Ihnen aufzunehmen, um ergénzende Informationen von Ihnen zu er-

bitten. Bitte kreuzen Sie an, ob Sie eine erneute Kontaktaufnahme wiinschen:

0 Ich bin damit einverstanden, dass ich zum Zweck der Gewinnung weiterer Informatio-

nen im Zusammenhang mit der vorliegenden Studie evtl. zu einem spéteren Zeitpunkt erneut
kontaktiert werde.



https://getsleep.de/wp-content/uploads/2020/10/GET_Sleep-IC_Anhang_Datenschutz.pdf
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Widerrufsformular

Hiermit widerrufe ich meine im Rahmen der Untersuchung ,,GET Sleep — Stepped Care Modell

fiir die Behandlung von Schlafstérungen® erteilte Einwilligung zur

O Teilnahme an dieser Studie

O Verarbeitung und Nutzung meiner personenbezogenen Daten, welche im Rahmen der Studie

erhoben wurden, und

O gestatte die Verwendung meiner Daten fiir weitere Forschungsvorhaben in aus-

schlieflich anonymisierter Form

O verfiige die vollstandige Loschung meiner Daten

O verfiige die Loschung folgender Daten:

Name:

Anschrift;




