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Ich bin tiber Ziel und den Ablauf der Studie sowie liber die Risiken ausfiihrlich und
verstandlich aufgeklart worden. Alle meine Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit
beantwortet. Ich stimme der Teilnahme meines Kindes an der Studie freiwillig zu. Fiir
meine Entscheidung hatte ich ausreichend Zeit. Ein Exemplar der Informationsschrift
und der Einverstandniserklarung habe ich erhalten.

Datenschutz

Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten meines Kindes
verarbeitet werden sollen. Die Verarbeitung der Daten erfolgt nach gesetzlichen
Bestimmungen und setzt gemaf Art. 6 Abs. 1 lit. a der Datenschutz-Grundverordnung
folgende Einverstdndniserkldrung voraus:

Ich wurde dariiber aufgeklédrt und stimme freiwillig zu, dass die in der Studie
erhobenen Daten meines Kindes, insbesondere Angaben iiber seine Gesundheit, zu
den in der Informationsschrift beschriebenen Zwecken in pseudonymisierter* Form

t ,Pseudonymisierung® ist die Verarbeitung personenbezogener Daten in einer Weise, dass die
personenbezogenen Daten ohne Hinzuziehung zusétzlicher Informationen (,,Schliissel“) nicht mehr einer
spezifischen betroffenen Person zugeordnet werden konnen. Diese zusdtzlichen Informationen werden
dabei gesondert aufbewahrt und unterliegen technischen und organisatorischen MaBnahmen, die
gewdhrleisten, dass die personenbezogenen Daten nicht einer identifizierten oder identifizierbaren
natirlichen Person zugewiesen werden. Enthalten E-Mail-Adresse oder gewahlter Benutzername den
Klarnamen, so ist keine vollstdndige Pseudonymisierung gegeben.

Bitte Riickseite beachten! —=——

LC
OX



aufgezeichnet, ausgewertet und auch in pseudonymisierter Form an folgende
Universitdten und Kliniken weitergegeben werden: Universitdt Leipzig, Pddagogische
Hochschule Schwiabisch Gmiind, Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit Mannheim,
Philipps-Universitat Marburg und Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf. Dritte
erhalten keinen Einblick in personenbezogene Unterlagen. Bei der Verdffentlichung von
Ergebnissen der Studie wird der Name meines Kindes ebenfalls nicht genannt. Die
wdhrend der Studie erhobenen Daten meines Kindes werden bis zum Abschluss der
Datenauswertung, mindestens jedoch 10 Jahre aufbewahrt. Die Daten werden
ausschliefilich zu Zwecken dieser Studie verwendet. Mir ist bekannt, dass diese
Einwilligung jederzeit schriftlich oder miindlich ohne Angabe von Griinden widerrufen
werden kann, ohne dass meinem Kind oder mir dadurch Nachteile entstehen. Die
RechtméfRigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung wird davon nicht
beriihrt. In diesem Fall kann ich entscheiden, ob die von meinem Kind erhobenen Daten
geléscht werden sollen oder weiterhin fiir die Zwecke der Studie verwendet werden
diirfen.
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