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Anforderung von Fragebogen fiir die Evaluation

Per E-Mail an: msnetwork@med.uni-greifswald.de oder sandra.meyer-
moock@med.uni-greifswald.de (oder per Fax an 03834/420 2423)

Sie kénnen lhre Angaben direkt in die Formularfelder tippen!

Praxisangaben

Praxis

StraBe/ Hausnummer

PLZ/ Stadt

Anzahl der Fragebogen' Datum
(fUr neu einzuschlieBende Patient:innen)

Kontaktperson/en fiir MSnetWork-Studie

Name, Vorname Name, Vorname
Funktion Funktion

e-Mail e-Mail

Telefon Telefon
Bemerkungen

1 Bitte schitzen Sie realistisch, wie viele Patient:innen Sie in lhrer Praxis in nichster Zeit in die MSnetWork-
Studie einschliefen kénnen und bestellen die entsprechende Fragebégen fir den Zeitpunkt TO (Beginn der
Studie). Fragebogen fir die spateren Erhebungszeitpunkte senden wir lhnen unaufgefordert zu.
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