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Sehr geehrte Damen und Herren
Liebe Jugendliche

Dies ist die Einverstandniserklarung zur Teilnahme an einer klinischen Studie.
Bitte lesen Sie dieses Formular sorgfaltig durch und fragen Sie, wenn Sie etwas nicht
verstehen oder erlautert bekommen méchten.

e Ich wurde vom unterzeichnenden Arzt/Psychologen/Wissenschaftler mindlich und schriftlich
Uber die Ziele der Studie, den Ablauf, Uber die zu erwartenden Wirkungen und mégliche Vor-
/Nachteile und Risiken der oben genannten Studie informiert.

e Ich habe die zur oben genannten Studie abgegebene schriftliche Information vom 10.02.2016,
Version 3.01, gelesen und verstanden. Meine Fragen im Zusammenhang mit der Teilnahme an
dieser Studie sind mir zufriedenstellend beantwortet worden. Ich kann die schriftliche Information
behalten und erhalte auf Wunsch eine Kopie meiner schriftlichen Einverstandniserklarung.

e Ich hatte genltigend Zeit, um meine Entscheidung zu treffen.

e Ich bin dartber informiert, dass Schaden gedeckt sind, falls solche im Rahmen der Studie
auftreten.

e Ich nehme an dieser Studie freiwillig teil. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden meine
Zustimmung zur Teilnahme widerrufen, ohne dass mir oder meinem Kind deswegen Nachteile
bei der weiteren medizinischen Betreuung entstehen.

e Ich bin einverstanden, dass die zustandigen Fachleute der Studie und der Ethikkommission zu
Prif- und Kontrollzwecken in die Originaldaten Einsicht nehmen dirfen, jedoch unter strikter
Einhaltung der Vertraulichkeit. Ich bin damit einverstanden, dass Testungen, welche bereits
innerhalb einer Klinik oder wahrend eines stationaren Aufenthaltes in Verbindung mit der UPK
Basel durchgefiihrt wurden, mit dem Forschungsteam geteilt werden kénnen, sodass keine
(unnétigen) Doppeltestungen stattfinden missen.

e Ich bin mir bewusst, dass wahrend der Studie die in der Information fir Versuchspersonen
genannten Anforderungen und Einschrankungen einzuhalten sind. Im Interesse der Gesundheit
meines Kindes kann der Prifarzt mein Kind jederzeit von der Studie ausschliessen. Zudem
informiere ich den Prifarzt Uber die gleichzeitige Behandlung meines Kindes bei einem anderen
Arzt sowie Uber die Einnahme von Medikamenten (vom Arzt verordnete oder selbstandig
gekaufte).



Ich wurde Uber die Moglichkeit eines Zufallsbefundes beziiglich der Gesundheit meines Kindes
aufgeklart und erklare mich mit meiner Unterschrift in diesem Dokument bereit, dass wir dariiber
in Kenntnis gesetzt werden und eine Abklarung bei einer Fachstelle oder durch einen
qualifizierten Arzt empfohlen wird.

Ich weiss, dass meine persénlichen Daten und die meines Kindes nur in verschliisselter Form an
aussenstehende Institutionen zu Forschungszwecken weitergegeben werden. Ich bin
einverstanden, dass die Behorden und die Kantonale Ethikkommission zu Prif- und
Kontrollzwecken in meine Originaldaten Einsicht nehmen duirfen, jedoch unter strikter Einhaltung
der Vertraulichkeit.

[ Ilch mochte nicht an der Bildgebungsstudie teilnehmen.

[ Ich mdchte nicht an dem schulahnlichen Leistungstest teilnehmen.

L1 Ich mdchte nicht an der genetischen Untersuchung teilnehmen.

L1 Ich mdchte nicht an der hormonellen Untersuchung teilnehmen.

[1lch mdchte nicht, dass Videoaufnahmen von 2 Sitzungen des Gruppentrainings gemacht werden.

[1Ich mdchte nicht, dass Angaben, die in den letzten 12 Monaten bereits in
der KJPK erhoben wurden, verwendet werden.

Ort, Datum Unterschrift der Mutter

Ort, Datum Unterschrift des Vaters

Ort, Datum Unterschrift gesetzliche Vertretung

Ort, Datum Unterschrift von Jugendlichen ab 14 Jahren

Ich bin damit einverstanden, dass ich zu einem spateren Zeitpunkt von den Studienleitern erneut
kontaktiert werde (z.B. fur Folgefragen oder erneute Studienteilnahme):

Ort, Datum Unterschrift der Mutter
Ort, Datum Unterschrift des Vaters
Ort, Datum Unterschrift von Jugendlichen ab 14 Jahren

Bestéatigung des Prifers:

Hiermit bestétige ich, dass ich den Eltern und/oder Erziehungsberechtigten sowie lhrem Kind Wesen,
Bedeutung und Tragweite der Studie erldutert habe. Ich versichere, alle im Zusammenhang mit dieser
Studie stehenden Verpflichtungen zu erfillen. Sollte ich zu irgendeinem Zeitpunkt wéahrend der
Durchfuhrung der Studie von Aspekten erfahren, welche die Bereitschaft des Patienten zur Teilnahme an
der Studie beeinflussen kénnten, werde ich umgehend dariiber informieren.

Ort, Datum

Unterschrift der Priifers



