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03.07.2015/sti 

Einverständniserkärung (Version 1.1) 

für die Teilnahme an der klinischen Studie mit dem Titel: 
 
Design und Validierung eines modularen Physiotherapiekonzeptes zur Behandlung der 
Hereditären Spastischen Spinalparalyse (HSP) 
 

Über den Zweck und den Ablauf der Studie, sowie die aus meiner Teilnahme an dieser Studie 

resultierenden Rechte und Pflichten bin ich informiert worden. Ich bin insbesondere auch über 

Wesen, Bedeutung und Tragweite sowie über mögliche Risiken und Nachteile aufgeklärt worden. Ich 

habe eine schriftliche Patienteninformation erhalten und konnte in einem Gespräch meine Fragen 

klären. Alle mich interessierenden Fragen wurden in für mich verständlicher Weise beantwortet.  

Ich wurde darüber aufgeklärt, dass die Teilnahme freiwillig ist und ich meine Einwilligung zur 

Untersuchung und Therapie jederzeit ohne Angabe von Gründen ohne Nachteile für mich 

zurückziehen kann. Ich wurde darüber informiert, dass sämtliche erhobenen personenbezogenen 

Daten vertraulich behandelt und pseudonymisiert ausgewertet werden.  

Eine Kopie der schriftlichen Probandeninformation und dieser Einverständniserklärung habe ich 

erhalten. 

Ich willige in die Studienteilnahme ein. 
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