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Sehr geehrte Autorin, sehr geehrter Autor,

JOURNAL MED holt fiir alle Texte eine Erklarung zum Interessenkonflikt. Wir bendtigen die Erklarung zum
Interessenkonflikten von jeder Autorin bzw. Autor eines Manuskripts.

Bitte senden Sie die Erklarung unterschrieben an: rs media GmbH | Watmarkt 1 | 93047 Regensburg
oder per Fax: 0941-58403 79

Vielen Dank im Vorraus.

Formular Interessenskonflikt Erlauterung

Ein Interessenkonflikt im Sinne der Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals der
ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors) besteht, wenn ein Autor finanzielle oder persénliche
Beziehungen hat, die geeignet sind, die Inhalte des Manuskripts zu beeinflussen. In Bezug auf materielle Interes-
senkonflikte konnen dies u.a. finanzielle Verbindungen zu Unternehmen sein, deren Produkte im Artikel unmittelbar
oder mittelbar beriihrt sind. Ein solches Unternehmen ware etwa eine Pharmafirma, die ein im Manuskript genann-
tes Medikament, oder auch ein Konkurrenzprodukt, herstellt oder vertreibt. Unter finanziellen Verbindungen sind
beispielsweise zu verstehen: Beschaftigungsverhaltnisse, Beratungstatigkeiten, Aktienbesitz, Honorare fiir Vortrage,
Reisekosteniibernahmen, Studienunterstiitzungen oder andere Drittmittel. Nichtmaterielle Interessenkonflikte liegen
zum Beispiel vor, wenn enge personliche Verbindungen zu jemandem bestehen, dessen wirtschaftliche oder ideelle
Belange durch den Artikel beriihrt werden (Partnerschaft, familidre Beziehungen etc.). Die Erklarung zum Interes-
senskonflikt bezieht sich auf die Gegenwart und die vergangenen fiinf Jahre.

Erklarung zum Interessenskonflikt:

| Hiermit erklare ich, dass folgender Interessenkonflikt im obigen Sinne vorliegt:

Finanziell:

Immateriell:

|| Hiermit erklare ich, dass kein Interessenkonflikt im obigen Sinne vorliegt, d. h. kein Interessenkonflikt gemaB
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (Stand April 2010).

Vorname/Name:

Klinik-/ Praxisadresse:

Ort und Datum:

Unterschrift;




