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Ethik-Kommission des Landes Berlin 




Stand: 21.03.2013



Fragebogen über den Ausschluss eines finanziellen Interesses 

Bitte beantworten Sie nachstehende Fragen (Bitte in Druckbuchstaben) und behalten Sie eine Kopie für Ihre Unterlagen. 

	1. Titel der klinischen Prüfung eines Arzneimittels: 



	2. EudraCT-Nr.: 



	3. Prüfer in der Prüfstelle: 



	4. Name des Prüfers/Stellvertreters: 

    Name des Prüfzentrums: 



	5. Anschrift: 



	6. Telefon: 


	7. Fax: 



	8. Bitte geben Sie durch markieren von JA oder NEIN an, ob eine der nachstehend                         beschriebenen prohibitiven Interessenlagen oder Absprachen auf Sie selbst, Ihren Lebens-/Ehepartner oder Ihre abhängigen Kinder zutrifft: 



	Ja             Nein 

[  ]             [  ] 
	Vom Ausgang der klinischen Studien abhängige Vergütung. Eine Vergütung, deren Höhe bei günstigem Studienausgang explizit höher liegt oder eine an den Prüfer/Stellvertreter geleistete Vergütung durch den Sponsor in Form einer Beteiligung oder einer umsatzanhängigen Vergütung. 

Wenn ja, bitte angeben: 



	Ja            Nein 

[  ]             [  ] 
	Bedeutende Zahlungen anderer Art: Zahlungen zugunsten des Prüfers im Laufe der Studie und 1 Jahr nach Studienabschluss. Diese schließen die Kosten für die Durchführung besagter Studie oder anderer Studien nicht ein. Dies könnte z. B. Vergütungen an den Prüfer/Stellvertreter oder die Einrichtung zur Unterstützung von Tätigkeiten (z. B. ein Stipendium für laufende Forschung, eine Vergütung in Form von Gerätschaften oder regelmäßige Zahlungen für laufende Beratungen oder Honorare) beinhalten. 

Wenn ja, bitte angeben: 



	Ja            Nein 

[  ]             [  ] 
	Eigentumsrechte an der Prüfsubstanz: Eigentumsrechte wie Patent, Marke, Urheberrecht oder Lizenzvereinbarung: 

Wenn ja, bitte angeben: 



	Ja            Nein 

[  ]             [  ] 
	Bedeutendes Beteiligungsinteresse beim Sponsor einer betreffenden Studie. Dies würde z. B. beinhalten: Eigentumsrechte, Aktien oder eine andere Form von finanzieller Beteiligung, deren Wert nicht einfach durch Bezugnahme auf öffentliche Preise zu ermitteln ist. Dies beinhaltet auch Eigentumsrechte an einem börsennotierten Unternehmen während der Dauer der Studie und bis zu 1 Jahr nach Studienabschluss. 

Wenn ja, bitte angeben: 



	or 

	[  ] Hiermit erkläre ich, dass keine der oben geschilderten Interessenlagen oder Absprachen für mich selbst, meinen Lebens-/Ehepartner oder meine abhängigen Kindern besteht. 

	Ich erkläre, dass die in diesem Fragebogen gegebenen Informationen nach meinem besten Wissen und Gewissen korrekt, vollständig und wahrheitsgetreu sind. 

	9. Unterschrift des Prüfers/Stellvertreters: 


	10. Datum: 


Impressum:

Landesamt für Gesundheit und Soziales Berlin, Fehrbelliner Platz 1, 10707 Berlin,

Tel.: 030/90229-1220, E-Mail: christian.vondewitz@lageso.berlin.de 

Für den Inhalt verantwortlich:Abt.ZS EK,Herr Dr. v. Dewitz

V.i.S.d.P. Silvia Kostner
Informieren Sie sich auch im Internet unter: www.lageso.berlin.de
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