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Studie: „Familien mit krebskrankem Kind nach Abschluss der Akuttherapie: Analyse zu  
biopsychosozialen Bedarfen und Implikationen für die Versorgung“ 

Einwilligung zur Kontaktaufnahme für Eltern 

Liebe Eltern, 

vielen Dank für Ihr Interesse an unserer Studie zur Untersuchung von Unterstützungsbedürfnissen und 

der Versorgungssituation bei Familien von krebskranken Kindern in der Nachsorgephase. Die Erfahrungen 

und das Befinden der betroffenen Familien stehen dabei im Mittelpunkt der Studie. Daher möchten wir 

Sie und Ihr Kind/Ihre Kinder herzlich dazu einladen, an unserer Studie teilzunehmen! 

Bitte füllen Sie die untenstehende Einwilligungserklärung zur Kontaktaufnahme aus. Anschließend melden wir 

uns zeitnah telefonisch oder per Mail bei Ihnen, um den Studienablauf genauer zu erläutern. Hierfür benötigen 

wir ihre Kontaktdaten und Ihr Einverständnis. Die Daten werden nicht digital gespeichert und nach einer einma-

ligen Kontaktaufnahme vernichtet, sofern Sie sich gegen eine Studienteilnahme entscheiden. 

Vielen Dank für Ihre Unterstützung! 

 

Einwilligungserklärung 

Ich bin damit einverstanden, dass ein/e Mitarbeiter/in des Instituts für Medizinische Psychologie mich postalisch 

und/oder telefonisch kontaktiert, um mein Interesse an der Studienteilnahme zu erfragen und/oder mir die Stu-

dienunterlagen erneut zukommen zu lassen. 

 

_____________________________             _______________             ________________________ 
Name Teilnehmer/in (Druckschrift)             Ort, Datum                                  Unterschrift (Teilnehmer/in) 

 

Meine Kontaktdaten: 
 

______________________________________             ______________________________________ 

Name, Vorname in Druckbuchstaben                                          Straße, Hausnummer   

 

______________________________________             ______________________________________ 

PLZ, Ort                         E-Mail-Adresse 

       

______________________________________             ______________________________________ 

Telefonnummer                                                 Erreichbarkeit (Wochentag, Uhrzeit) 
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