Interessensbekundung fir eine Behandlung mit THS

Hiermit bestatige ich Name, Vorname),
dass ich mich fur die Behandlung mit THS im Rahmen einer zukunftigen Studie
Interessiere.

Ich bestatige zudem, dass ich mit der Aufbewahrung der unten aufgeftihrten
Informationen, zum Zwecke der spateren Kontaktaufnahme, durch die Abteilung fur
Interventionelle Biologische Psychiatrie der Uniklinik Freiburg einverstanden bin.
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