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Einverständniserklärung:
Name:

Adresse:

Telefonnummer:

Faxnummer:

E-Mail-Adresse:

Ich erkläre mich bereit am SWISS TECT REGISTRY mitzumachen. Die Angaben über meine Patienten werden anonym in einem nicht an einen Server gebundenen Computer abgespeichert. Die Daten werden nicht ohne mein Wissen publiziert oder sonst wie weitergegeben oder weiterverwendet. Ich kann ohne Angabe von Gründen jederzeit meine Teilnahme am SWISS TECT REGISTRY zurückziehen. 

Ich bin bereit alle Patienten bei denen eine Lasertherapie vorgesehen ist in das Register einzuschliessen und die Parameter gemäss der gemeinsamen Vorbesprechung einzugeben. Ich werde ebenfalls die vorgesehenen Verlaufs-kontrollen (drei Monate, ein Jahr eventuell auch sechs Jahre nach Intervention) durchführen. 

Datum: 


Unterschrift:


Teilnehmer am Zentralregister: 

Datum:


Unterschrift:


Verantwortliche des Registers: 


