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EXPERIMENTENBEWERTUNG

Datum:

Name:

Geburtsdatum:

Rechtshander o« Linkshander <

Bitte schitzen Sie die folgenden Bedingungen des Experimentes ein:

1. POSITION (Kopthaltung, Lagerung, Temperatur usw.):

2. OPTIK (Sicht, Monokular, Binokular: Doppelbilder, Anstrengung fiir die Augen, usw.)

3. VERSUCHSDURCHFUHRUNG (Eindeutigkeit der Aufgabenstellung und der Instrukti-

onen; Untersuchungsdauer, Aufmerksambkeit usw.)
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Universititsklinikum Benjamin Franklin

tersuchung in einem Magnetresonanztomographen

Name: Vorname: Geb.datum:

Sehr gechrte Probandin, sehr gechrter Proband,

bei der folgenden Untersuchung werden Bilder durch cin groBes Magnetfeld erzeugt. Um

‘mégliche Komplikationen zu vermeiden, bitte wir Sie, folgende Fragen zu beantworten

Ja Nein
1. Sind Sie Tréger eines Herzschrittmachers? < <
2. Sind in ihrem Kérper Metallteile (Prothesen, Granatsplitter)? < <
3. Sind Sie am Kopf oder Herz operiert worden? < <
4. Koénnten Sie schwanger sein? < <

Wir mochten Sic darauf hinweisen, dass die Untersuchung freiwillig erfolgt. Sic dient der

Erforschung neuer Methoden in der pré-operativen Diagnostik in der Neurochirurgie.

Erklirung des Probanden:

Herr/Frau hat mir in cinem Aufklirungsgesprich dic Untersu-
chungsmethode ausfiihilich erklért. Hiermit willige ich in die Untersuchung cin und weib,

dass ich jederzeit von der Untersuchung zurticktreten kann

Unterschrift des Probanden Unterschrift des Versuchsleiters
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Aufklarungsbogen

Universititsklinikum Benjamin Franklin

Untersuchung in einem Magnetresonanztomographen

Name: Vorname: Geb.datum:

Sehr geehrte Probandin, selr geehrter Proband,

bei der folgenden Untersuchung werden Bilder durch ein grofies Magnetfeld erzeugt. Um

mégliche Komplikationen zu vermeiden, bitte wir Sie, folgende Fragen zu beantworten:

Ja Nein
1. Sind Sie Tréger eines Herzschrittmachers? < <
2. Sind in ihrem Kérper Metallteile (Prothesen, Granatsplitter)? < <
3. Sind Sie am Kopf oder Herz operiert worden? < <
4. Kénnten Sie schwanger sein? < <

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass die Untersuchung freiwillig erfolgt. Sie dient der

Erforschung neuer Methoden in der pri-operativen Diagnostik in der Neurochirurgie.

Erklirung des Probanden:

Herr/Frau hat mir in einem Aufklirungsgesprich die Untersu-

chungsmethode ausfiihrlich erkldrt. Hiermit willige ich in die Untersuchung ein und weif3,

dass ich jederzeit von der Untersuchung zuriicktreten kann.

Unterschrift des Probanden Unterschrift des Versuchsleiters



