THERAPIESTUDIEN DER
AKUTEN LYMPHATISCHEN
LEUKAMIE DES ERWACHSENEN

Teilnahme-Erklarung:
Lebensqualitat und medizinische Spatfolgen bei

Langzeitiiberlebenden nach akuter lymphatischer Leuk&mie des

Erwachsenen (Carreras - Folgeprojekt)
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A: Teilnahmeerklarung der Klinik: Ja Nein
Die Klinik méchte an o.g. Studie teilnehmen [] []

Falls Sie nicht teilnehmen kénnen/mdchten, nennen Sie uns bitte lhren Grund:

B: Ich mdchte folgende Ansprechperson nennen:
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Bitte zurickfaxen an GMALL-Studienzentrale
FAX-Nr.: 069-6301-7463
Vielen Dank!




