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EINVERSTANDNISERKLARUNG

Sehr geehrte Damen und Herren.

Zuerst herzlichen Dank, dass Sie sich ein paar Minuten Zeit nehmen, um diese Zeilen zu lesen.

Wie lhnen ja bestens bekannt ist, miissen Sie sich als Bestandteil Ihrer Untersuchung regelmafigen Urinkon-
trollen unterziehen. Wir mochten diese Teste neu und akzeptabler gestalten. Dies sieht wie folgt aus:

Sie trinken zundchst eine von uns ausgegebene Losung aus Polyethylenglycolen (mit einem mit normalem
Haushaltszucker gestiBten Getrank) und markieren somit lhren eigenen Urin. Dann geben Sie, friihestens
nach 40 Minuten eine Urinprobe ohne Aufsicht ab.

Polyethylenglycole wie die jetzt eingesetzten (,Zucker-Verwandte”) kdnnen vom menschlichen Kérper
nicht aufgenommen werden und werden daher vollstandig wieder ausgeschieden (deshalb kdnnen sie
z.B. ,nicht dick machen”). Die Markersubstanzen sind weder Medikamente noch Medizinprodukte.

Durch die Neuerung der Urinkontrolle wollen wir eine deutliche Verbesserung der bisherigen Abgabesitu-
ation erzielen. Bei Verdacht auf Manipulation ging bisher eine Aufsichtperson mit zur Toilette und musste
Ihnen beim ,Geschaft” zusehen: eine fiir beide Seiten unangenehme und z. T. entwiirdigende Situation. Sie
kdnnen nun unbeaufsichtigt, also unter Wahrung lhrer Intimssphare, die Urinprobe auf dem WC abftllen
und anschlieBend abgeben.

Der Datenschutz ist komplett gewdhrleistet. Ihre Betreuer unterliegen der (arztlichen) Schweigepflicht.
Nach Ermittlung der Messergebnisse kann Ihnen, wie bisher, das Untersuchungsergebnis mitgeteilt wer-
den. Sie sollten noch wissen, das Anderungen wie diese im Vorfeld durch eine sogenannte Ethikkommis-
sion, bestehend aus Arzten, Juristen und anderen Berufsgruppen, in allen Einzelheiten aufgezeigt und ge-
nehmigt werden mussen. Nur wenn keinerlei Bedenken bestehen (wie in diesem Fall), wird dem Verfahren
zugestimmt.

Wir bitten Sie, durch lhre Unterschrift Ihr Einverstandnis zum o. a. Urinkontroll-Verfahren zu erklaren und
diesen Zettel wieder an |hre Betreuerin/Betreuer/Arzt zuriickzugeben. Offene Fragen werden lhnen selbst-

verstandlich gerne beantwortet.

Fiir lhre Kooperation danken wir [hnen.

Hiermit erklare ich mich einverstanden, die Urinkontrolle mit dem Markerverfahren durchzufiihren.

,den
(Ort) (Datum)

(Name) (Unterschrift)

Evtl. offene Fragen wurden beantwortet durch:




