Information und Einwilligungserklarung iiber die Teilnahme an einer

Priavalenzstudie zur Haufigkeit von SARS-CoV2
Infektionen bei Beschiaftigten im Gesundheitswesen

im Rahmen der Arbeitsmedizinischen Vorsorge

IchbinGiberdie Antikérpertestung (Blutentnahme) und die PCR-Untersuchung (Nasen-Rachenabstrich)
im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge aufgeklart worden.

Ich stimme der Weitergabe meiner Daten an das Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, der Berufs-
genossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) und das Labor Wisplinghoff in pseu-
donymisierter Form fiir wissenschaftliche Auswertungen und Verdffentlichungen zu. Pseudonymisiert
bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet werden, sondern nur ein
Nummerncode.

Mir ist bekannt, dass ich meine Zustimmung zu der Weitergabe der Daten bis zum Zeitpunkt der Pseu-
doanonymisierung der Daten jeder Zeit wiederrufen kann.

Nach der miindlichen Aufklarung durch Frau Dr. Cranen oder Herrn Prof. Michels und dem Durchlesen
der Mitarbeiterinformation geben Sie freiwillig Ihre schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der
Studie.

Ich bestétige, vollstandige und wahrheitsgemédlle Angaben zu meiner Krankengeschichte, meinem
Gesundheitszustand, zur Einnahme von Arzneimitteln sowie weiteren Fragen im Zusammenhang mit der
Studie gemacht zu haben.

Ich habe jederzeit das Recht, ohne Angabe von Griinden von der Studie zurlickzutreten, ohne dass
fiir mich Nachteile in der arbeitsmedizinischen Vorsorge daraus entstehen.

Ich bin damit einverstanden, dass zu Forschungszwecken von mir entnommenes Biomaterial (Blut-/
Nasen-Rachen-Abstrichproben) und daraus gewonnene medizinische Daten aufbewahrt und gespeichert
werden.

Einzelheiten habe ich aus der Mitarbeiterinformation entnommen, welche mir im Vorfeld elektro-
nisch zugesandt bzw. ausgehandigt wurde.
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Einwilligungserkldarung zum Datenschutz

Bei dieser Studie werden personenbezogene Daten und medizinische Befunde iiber Sie erhoben.
Die Speicherung, Weitergabe und Auswertung dieser Daten erfolgt gemdf3 gesetzlichen Bestim-
mungen und setzt vor Teilnahme an der Studie die folgende freiwillige Einwilligung voraus:

@ Ich erklare mich damit einverstanden, dass
im Rahmen dieser Studie erhobene Daten/
Krankheitsdaten auf Fragebogen und elektro-
nischen Datentrdgern und in anonymisierter
Form aufgezeichnet (ohne Namensnenung)
weitergegeben werden (Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf und Labor Wisplinghoff).

@ Ich erkldre mich damit einverstanden, dass
meine DatennachBeendigungoder Abbruchder
Studie bis zu zehn Jahre aufbewahrt werden.

Danach werden meine personenbezogenen
Daten geldscht, soweit nicht gesetzliche Auf-
bewahrungsfristen entgegenstehen.

@© I[ch bin dartber aufgeklart worden, dass ich
jederzeit die Teilnahme an der Studie beenden
kann. Dies schlieBt auch das Recht ein, meine
Einwilligungindie Datenverarbeitungzu wider-
rufen.

In diesem Falle wird der Personenbezug zu den
Daten geloscht.

Vorname / Nachname

Eschweiler, den Unterschrift des Mitarbeiters




