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Bestätigung ‚Nicht am Versuch beteiligter Arzt (HMG 56), AGEK_Jan_2012 Version x, Datum  

Schriftliche Bestätigung durch einen nicht am Versuch beteiligten 
Arzt  
 
 
Bestätigung für den nicht am klinischen Versuch beteiligten Arzt/Ärztin, der/die nicht 
in die nachstehend genannte Studie involviert ist und unter Wahrung der Interessen 
der Versuchsperson deren medizinische Betreuung sicherstellt (HMG 56). 
 
 
Angaben zum klinischen Versuch 
 

Titel des klinischen Versuchs:  

Nummer des klinischen Versuchs:  

Ort des klinischen Versuchs:  

Prüfarzt/Prüfärztin, Name und Vorname:  

Versuchsperson, Name und Vorname: 

 

Geburtsdatum (fakultativ): Geschlecht (fakultativ): 

 

Arzt/Ärztin, nicht am Versuch beteiligt, Name und Vorname: 

 
Einschlusskriterien: 

-  
 
Ausschlusskriterien: 

-  
 
 
Ich habe die oben erwähnten Ein- Ausschlusskriterien zur Kenntnis genommen 

Ich bestätige, dass die Interessen der Versuchsperson gewahrt werden und ihre medizinische 
Betreuung sichergestellt ist.  

 

Ort, Datum Der nicht am Versuch beteiligte Arzt/Ärztin  

Name- und Vorname: 

Tel.-Nr: 

Unterschrift: 
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Bestätigung ‚Nicht am Versuch beteiligter Arzt (HMG 56), AGEK_Jan_2012 Version x, Datum  

Ort, Datum Name und Tel.-Nr. des 
Prüfarztes/ der Prüfärztin in 
Blockschrift 

Unterschrift des Prüfarztes/der 
Prüfärztin 

 

 


