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Studienzentrale und Phase I Einheit

	Studienzentrum Bonn (SZB)

	Institut für Klinische Chemie und Klinische Pharmakologie

	Universitätsklinikum, AöR

	Sigmund-Freud-Str. 25

	53127 Bonn 


Fragebogen zur Teilnahme an 
Probanden-Studien am Universitätsklinikum Bonn

Mit rot und Sternchen * versehene Felder sind Pflichtangaben. Alle weiteren Informationen, insbesondere zu Erkrankungen, Medikamenteneinnahme und Lebensgewohnheiten sind keine Pflichtangaben, erleichtern allerdings die Vorauswahl von potentiellen Probanden für unterschiedliche Studien.
Allgemeine Angaben:

* Name:         
* Vorname:      
Geburtsdatum:      /      /*     

  
 * Geschlecht:  FORMCHECKBOX 
 männlich
 FORMCHECKBOX 
 weiblich
Straße / Hausnummer:      


     
* PLZ / Wohnort:     
       
Telefon privat:             /       

Mobil:          /      
Telefon Dienst:           /             

E-Mail:      
* mindestens eine Angabe erforderlich
Aktueller Beruf:       
Größe:             cm

Gewicht:             kg
Ethnische Zugehörigkeit: 
 FORMCHECKBOX 
 kaukasisch (Menschen mit weißer Hautfarbe europäischen Ursprungs)
 FORMCHECKBOX 
 afrikanisch

 FORMCHECKBOX 
 asiatisch 

 FORMCHECKBOX 
 andere (z.B. indianisch, polynesisch, etc.)

Haben Sie schon einmal an einer Studie teilgenommen? 



 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja
Falls ja:

Wann endete die letzte Studie?      
Medizinische Vorgeschichte:
(diese Angaben erfolgen optional)
Sind Sie schon einmal operiert worden (z.B. Blinddarm-, Gallenblasen- oder Mandel-Entfernung, Augen-Laser-OP, auch Geburten und Fehlgeburten)?





 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja
Wenn ja, warum?      
Hatten Sie schon mal einen Knochenbruch?





 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja
Wenn ja: 
Wann (Jahr)?     

Welcher/Welche Knochen?      
Besteht eine Allergie (z.B. allergisches Asthma, Heuschnupfen, Medikamente, Pflaster)? 












 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja
Wenn ja, was genau?      





Leiden Sie unter weiteren Symptomen / Erkrankungen, die bisher nicht abgefragt wurden (z.B. Übelkeit, Kopfschmerzen, Magenschmerzen, Schwindel)?




 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja

Wenn ja, was genau ?      
Leiden Sie unter Klaustrophobie (Angst in engen Räumen)?



 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja

Fragen zur Ihren Lebensgewohnheiten

Sind Sie Vegetarier/Veganer?







 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja
Gibt es Lebensmittel, die Sie nicht essen können oder dürfen 
(z. B. aus religösen Gründen, Unverträglichkeit)?




 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja

Wenn ja, welche?      
Sind Sie sportlich aktiv?








 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja

Wenn ja, in welchem Umfang?     Std./Woche

In welchen Sportarten sind Sie aktiv?      
Sind Sie Raucher?








 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja

Wenn ja, wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?    
Wenn nein, waren Sie mal Raucher?





 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja

wenn ja, bis wann?      
Trinken Sie Alkohol? 








 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja

Wenn ja, wie viel und wie oft?      
Nehmen Sie andere Drogen (Marihuana, Kokain, Heroin…)?



 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja

Wenn ja, was genau?      
Medikamente
* Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? 





 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja

Wenn ja, führen Sie bitte alle Medikamente mit Dosis zum Einnahmezeitpunkt auf

(diese Angaben erfolgen optional):
	Medikament
	morgens
	mittags
	abends
	nachts

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


Vorerkrankungen 
* Leiden Sie unter einer der folgenden Erkrankungen? 




 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja

Bitte kennzeichnen Sie jede Erkrankung, die bei Ihnen einmal diagnostiziert oder behandelt wurde. Denken Sie daran, auch den Diagnose-zeitpunkt bzw. Zeitpunkt des Behandlungsbeginns einzutragen (diese Angaben erfolgen optional):

	Erkrankung
	
	
	
	wenn ja, (seit) wann?

	Bluthochdruck (arterielle Hypertonie)
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	
	     

	Erhöhte Blutfettwerte (z.B. hohes 

Cholesterin)
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Wenn ja, was genau?

     
	     

	Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Wenn ja,

 FORMCHECKBOX 
 Diabetes mellitus Typ I

 FORMCHECKBOX 
 Diabetes mellitus Typ II
	     

	Schilddrüsenerkrankung
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Wenn ja,

 FORMCHECKBOX 
 Überfunktion

 FORMCHECKBOX 
 Unterfunktion

 FORMCHECKBOX 
 andere:      

	     

	Herzinfarkt
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	
	     

	Andere Herzerkrankung
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Wenn ja,

 FORMCHECKBOX 
 Angina pectoris („Herzenge“)

 FORMCHECKBOX 
 Herzrhythmusstörungen

 FORMCHECKBOX 
 andere:      

	     

	Lungenerkrankung
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Wenn ja,

 FORMCHECKBOX 
 Asthma

 FORMCHECKBOX 
 COPD

 FORMCHECKBOX 
 andere:      

	     

	Nierenerkrankung
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Wenn ja,

 FORMCHECKBOX 
 eingeschränkte Nierenfunktion („Insuffizienz“)

 FORMCHECKBOX 
 Nierensteine

 FORMCHECKBOX 
 andere:      

	     

	Lebererkrankung
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Wenn ja, 

 FORMCHECKBOX 
 Gelbsucht (Ikterus)
 FORMCHECKBOX 
 Hepatitis A / B / C

 FORMCHECKBOX 
 Leberzirrhose

 FORMCHECKBOX 
 andere:      

	     


	Magen-/Darmerkrankung
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Wenn ja,

 FORMCHECKBOX 
 Reflux/Sodbrennen

 FORMCHECKBOX 
 Morbus Crohn

 FORMCHECKBOX 
 Colitis ulcerosa

 FORMCHECKBOX 
 andere:      

	     

	Rheuma / rheumatische Erkrankung
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Wenn ja, was genau

     
	     

	Rückenerkrankungen (auch chronische Rückenschmerzen)
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Wenn ja, was genau

     
	     

	Krebserkrankung
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Wenn ja, was genau

     
	     

	HIV-Erkrankung / AIDS
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	
	     

	Schlaganfall / Hirninfarkt
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	
	     

	Krampfanfall / Epilepsie
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	
	     

	Andere Erkrankung des Gehirns oder der Nerven
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Wenn ja, 

 FORMCHECKBOX 
 Migräne

 FORMCHECKBOX 
 Multiple Sklerose

 FORMCHECKBOX 
 Parkinson

 FORMCHECKBOX 
 andere:      

	     

	Psychische Erkrankung
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Wenn ja,

 FORMCHECKBOX 
 Depression

 FORMCHECKBOX 
 Schizophrenie

 FORMCHECKBOX 
 Angststörung

 FORMCHECKBOX 
 andere:      

	     

	Erkrankung der Augen
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Wenn ja,

 FORMCHECKBOX 
 Erhöhter Augeninnendruck   

    (Glaukom)
 FORMCHECKBOX 
 Erkrankung des Sehnervs 
 FORMCHECKBOX 
 starke Kurzsichtigkeit (?)

 FORMCHECKBOX 
 grauer Star (Katarakt) 
 FORMCHECKBOX 
 andere:      

	

	Haben Sie Implantate?
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Wenn ja,

 FORMCHECKBOX 
 metallische Implantate 
     (Knochenschrauben, 
      Metallplatten)
 FORMCHECKBOX 
 Herzschrittmacher
 FORMCHECKBOX 
 andere:      

	


Kommentare
     



* Ich bin damit einverstanden, dass alle auf dem Erhebungsbogen angegebenen Daten widerruflich für 10 Jahre in der Probandendatenbank der Studienzentrale des Studienzentrum Bonn (SZB) gespeichert und verwaltet werden dürfen. Es werden ausschließlich Mitarbeiter der Studienzentrale des SZB Zugriff auf meine Daten haben, die an der Probandenbetreuung beteiligt sind. Mir ist bewusst, dass die Angabe aller Informationen freiwillig erfolgt und dass es mir freisteht, keine Angaben zu meinem Gesundheitszustand zu machen. Mir ist bekannt, dass meine persönlichen Daten dem Datenschutz unterliegen. Alle Daten werden ausschließlich zum Zweck einer möglichen Studienteilnahme verwendet. Ich kann jederzeit meine Einwillgung zur Registrierung als Proband widerrufen, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen. Meine Daten werden dann vollständig gelöscht. Außerdem bin ich darüber informiert, dass ich das Recht habe, vom Verantwortlichen (s.u.) Auskunft über die von mir gespeicherten personenbezogenen Daten zu verlangen. Ebenfalls kann ich die Berichtigung unzutreffender Daten, deren Übertragung auf mich oder – soweit technisch möglich – auf eine andere von mir benannte Stelle oder die Einschränkung deren Verarbeitung (d. h. die Daten dürfen nur gespeichert, aber nicht verarbeitet werden) verlangen.
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
* Ich bin damit einverstanden, dass meine persönlichen Daten (insbes. meine Kontaktdaten) bei Eignung für eine Studie bis auf Widerruf auch an den Kooperationspartner des SZB das Deutsche Zentrum für Luft- und Raumfahrt (DLR) weitergegeben werden können. Dies schließt allerdings ausdrücklich alle personenbezogenen Angaben zur Gesundheit aus. 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     

     






Ort, Datum





     
Unterschrift
Bei Fragen wenden Sie sich bitte an: 

Dr. med. Martin Coenen (Ärztlicher Leiter Phase I-Einheit und Verantwortlicher für die Erhebung der personenbezogenen Daten)

Studienzentrale und Phase I-Einheit, SZB des Universitätsklinikums Bonn 

Telefon: 0228 / 287-16045

Bei Anliegen bzw. Beschwerden zur Datenverarbeitung und zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Anforderungen können Sie sich an den Datenschutzbeauftragten der Einrichtung wenden:

E-Mail: datenschutz@ukbonn.de

Telefon: 0228 – 287 160 75

Sigmund-Freud-Straße 25

53127 Bonn

Bei Beschwerden, die mit den Verantwortlichen des Universitätsklinikums Bonn nicht geklärt werden können, haben Sie das Recht, sich an die zuständige Aufsichtsbehörde zu wenden:

Landesbeauftragte für Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen

Kavalleriestraße 2-4 

40213 Düsseldorf

Wird vom Institut ausgefüllt: 


Eingangsdatum: 					Identifikations-Nr.:
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