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Direktor: Prof. Dr. med. Martin Scherer


Patienten ID: Z _ _ _ _ _ _

Dokumentationsbogen

Einverständnis zur erneuten Kontaktaufnahme

Bitte nach jeder FU VI Untersuchung beim Patienten/der Kontaktperson mündlich das Einverständnis zur erneuten Kontaktaufnahme (Verlängerung der AgeCoDe Studie oder Folgevorhaben) einholen und in Datenbank dokumentieren. Diesen Bogen bitte bei der zugehörigen Einverständniserklärung des Patienten ablegen.
Name des Untersuchers: 
__________________________________________________

Zentrum des Untersuchers: _________________________________________________

……………………………………………………………………………………………………………
Name des Patienten:
__________________________________________________
Patient stimmte einer erneuten Kontaktaufnahme nach Ende der AgeCoDe Studie zu: 

( nein
(  ja ( bitte Adresse/Telefonnummer ausfüllen:


ggf. Adresszusatz: 

__________________________________________________

Straße, Hausnummer: 
__________________________________________________

PLZ/Wohnort: 

__________________________________________________

Telefon: 


__________________________________________________

……………………………………………………………………………………………………………
Name der Kontaktperson:
__________________________________________________

Funktion der Kontaktperson
(z.B. Ehemann, Tochter, Nachbar) 
____________________________________________

Kontaktperson stimmte einer erneuten Kontaktaufnahme nach Ende der AgeCoDe Studie zu:

( nein
(  ja ( bitte Adresse/Telefonnummer ausfüllen:


ggf. Adresszusatz: 

__________________________________________________

Straße, Hausnummer: 
__________________________________________________

PLZ/Wohnort: 

__________________________________________________

Telefon: 


__________________________________________________
___________________

_________________________________
Datum




Unterschrift Untersucher
