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Prospektive Erfassung der SARS-CoV-2 Seropositivität bei Schüler:innen 

und Lehrer:innen nach Ende der unterrichtsfreien Zeit aufgrund der 

Corona-Schutz-Verordnung 

 

Einverständniserklärung der Lehrer:innen    
 
 

Studien-ID:  

  

SC____________________________ 
(wird von Prüfärzt:in ausgefüllt) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Studienteilnahme   
 Ich wurde über Methoden der oben genannten Studie aufgeklärt.    

 Das Informationsblatt habe ich gelesen und ich wurde zusätzlich mündlich 

über die Studie aufgeklärt.   

 Ich hatte ausreichend Zeit, über diese Entscheidung nachzudenken. Ich weiß, 

dass die Teilnahme freiwillig ist.    

 Alle Fragen zur Datenerhebung und zu den laborchemischen 

Untersuchungen wurden beantwortet.   

 Ich weiß, dass einer der genannten verantwortlichen Ärzt:innen auch in 

Zukunft zur Verfügung steht, wenn ich Fragen zur Teilnahme und zu meinen 

Rechten als Teilnehmer:in habe. 

 Eine Aufklärung über meine Rechte entsprechend der Europäischen 

Datenschutzgrundverordnung ist erfolgt.   
 
 
 
Ich bin damit einverstanden, dass   

o  eine Blutentnahme zur Bestimmung von Antikörpern gegenüber dem 

Coronavirus SARS-CoV-2 erfolgt.    

 ☐ Ja      

☐ Nein   

 

 

Daten Studienteilnehmer:in   

Name      Vorname   

Geburtsdatum    Telefon   

Straße/Hausnummer   

Postleitzahl     Wohnort   

E-Mail-Adresse   

Schule 
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o  nach der serologischen Untersuchung verbliebenes Blut für 5 Jahre in der 

Kinderklinik des UKD aufbewahrt und gegebenenfalls für weitere 

Untersuchungen im Rahmen von Forschung zu Biomarkern der COVID-19-

Erkrankung genutzt wird.   

☐ Ja      

☐ Nein   

 

 

o  Zudem bin ich damit einverstanden, nach der Untersuchung telefonisch 

kontaktiert zu werden, um ggf. weitere Informationen mit Ihnen 

auszutauschen    

 ☐ Ja   
 ☐ Nein    
 

Ich wurde darüber aufgeklärt und ich stimme zu, dass meine Daten in 

pseudonymisierter Form (d. h. ohne Nennung von Namen) aufgezeichnet, 

ausgewertet und Daten ggfs. auch in anonymisierter Form weitergegeben werden 

können (bspw. um die Seropositivität von Schüler:innen und Lehrer:innen in Dresden 

und Bautzen mit der in anderen Städten in Sachsen oder in anderen Bundesländern 

zu vergleichen). Identifizierende, personengebundene Daten liegen ausschließlich am 

Daten-erhebenden Zentrum in Dresden vor, es werden ausschließlich anonymisierte 

Daten weitergegeben. Dritte erhalten ausschließlich Einblick in anonymisierte 

Unterlagen. Bei der Veröffentlichung von Ergebnissen wird mein Name nicht genannt. 

Eine Aufklärung über meine Rechte entsprechend der Europäischen 

Datenschutzgrundverordnung ist erfolgt.    
 

Ich willige ein, dass eine autorisierte und zur Verschwiegenheit verpflichtete 

beauftragte Person der Ethikkommission in meine personenbezogenen Daten Einsicht 

nimmt, soweit dies für die Überprüfung der ordnungsgemäßen Studie notwendig ist. 

Für diese Maßnahme entbinde ich den zuständigen Studienleiter von der ärztlichen 

Schweigepflicht.   

 
Hiermit erkläre ich mein Einverständnis an dieser Studie teilzunehmen. Eine 

Kopie des Informationsblattes und der Einverständniserklärung habe ich 

erhalten. 

 

..................................................................................................................................................... 
Ort, Datum      Name in Druckbuchstaben und Unterschrift des Studienteilnehmenden  

 

 

..................................................................................................................................................... 
Ort, Datum                                                             Name in Druckbuchstaben und Unterschrift der/des aufklärenden Ärzt:in  


