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Studienteilnahme 

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

 Die Probandeninformation habe ich gelesen. Es bestand zusätzlich die 

Möglichkeit eine mündliche Aufklärung einzuholen und alle Fragen mit den 

verantwortlichen Personen zu klären. Ich hatte ausreichend Zeit, über die 

Entscheidung zur Studienteilnahme 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 Ärzte 

auch in Zukunft zur Verfügung steht, wenn ich Fragen zur Teilnahme und zu 

meinen Rechten als Teilnehmer habe. 

 Eine Aufklärung über meine Rechte entsprechend der Europäischen 

Datenschutzgrundverordnung ist erfolgt.  

  

Ich wurde darüber aufgeklärt und willige ein, dass 

 

 wöchentlich eine Speichelprobe (Probengewinnung per „Lolli-Test“) auf SARS-

CoV-2 untersucht wird (PCR).  

 

 ich bei Auffälligkeiten im Testergebnis per E-Mail oder telefonisch kontaktiert 

werde, um ggf. weitere studienbezogene Informationen mit Ihnen 

auszutauschen. 

 

Daten Studienteilnehmer/in (Personal) 

Name   Vorname 

Geburtsdatum  Telefon 

Straße/Hausnummer 

Postleitzahl   Wohnort 

E-Mail-Adresse 

Name oder Straße der Einrichtung 
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 dass meine persönlichen Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse, 

Telefonnummer und E-Mail-Adresse) bei positivem Testergebnis an das 

zuständige Gesundheitsamt weitergegeben werden.  

 

 dass das Testergebnis der Einrichtung genannt werden darf. 

 

 

Datenschutz  

Ich wurde darüber aufgeklärt und willige ein, dass meine Daten in pseudonymisierter 

Form (d. h. ohne Nennung von Namen) gespeichert, ausgewertet und ggfs. auch in 

anonymisierter Form weitergegeben werden können (bspw. um die Ausbreitung von 

SARS-CoV-2 in Dresden mit anderen Städten und Regionen in Sachsen 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 werden mein Name und der 

Name der Kindertagesbetreuungseinrichtung nicht genannt. Eine Aufklärung über 

meine Rechte entsprechend der Europäischen Datenschutzgrundverordnung ist 

erfolgt.  

 

 

Hiermit willige ich ein an dieser Studie teilzunehmen. Eine Kopie der 

Probandeninformation und der Einverständniserklärung habe ich erhalten.  

 

 

 

............................................................................................................................................ 
Ort, Datum  Name in Druckbuchstaben und Unterschrift des/der Teilnehmenden 

 

 

 

 

 

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

aufklärenden Arztes 

 

 

 


