Formular (FO) ID: 2946 Geltungsbereich

KRANKENHAUS . L N
N NORDWEST Information & Einwilligungserklarung zur
Vorstellung in Tumorkonferenzen

NW Onkol. Zentrum

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Ihre behandelnde Arztin/Ihr behandelnder Arzt

Titel, Vorname, Name/Einrichtung

empfiehlt, dass das weitere Vorgehen zur Behandlung lhrer Erkrankung in einer interdisziplinaren
Tumorkonferenz des Krankenhauses Nordwest besprochen wird mit dem Ziel, die flr Sie beste
Behandlungsmaéglichkeit zu erarbeiten.

Tumorkonferenzen sind regelmafig stattfindende Besprechungen, zu denen medizinische und nicht-
medizinische Spezialisten verschiedener Fachrichtungen zusammenkommen, um Untersuchungs-
ergebnisse von Patientinnen und Patienten mit Krebserkrankungen nach aktuellem Stand der
medizinischen Wissenschaft zu diskutieren.

In der Tumorkonferenz wird eine individuelle Therapieempfehlung fir Sie ausgesprochen und in
einem schriftlichen Beschluss festgehalten. Dieser wird in der Patientenakte hinterlegt sowie lhrer
behandelnden Arztin bzw. Inrem behandelnden Arzt zur Verfiigung gestellt wird.

Dateniibermittlung und -speicherung

Damit die an der Tumorkonferenz teiinehmenden Arztinnen und Arzte eine fachlich fundierte
Empfehlung geben kénnen, mussen die bei Ihnen erhobenen Befunde (bspw. Anamnese, Rontgen-
bilder, Laborwerte) dem Krankenhaus Nordwest Gbermittelt und in der Datenbank der jeweiligen
Tumorkonferenz elektronisch gespeichert werden, um fur die Teilnehmer verfligbar sein zu kénnen.
Nach der Besprechung bleiben diese Daten zusammen mit der Empfehlung der Tumorkonferenz
weiterhin gespeichert, um bei Unklarheiten, Rickfragen oder fir erneut notwendige Besprechungen
zweckgebunden abrufbar zu sein.

Datenschutz

Alle am Prozess beteiligten Personengruppen unterliegen den Bestimmungen des Datenschutzes
und der Schweigepflicht (§203 StGB). Die Verarbeitung |Ihrer Daten unterliegt den gesetzlichen
Vorgaben der EU-Datenschutz-Grundverordnung. Verantwortlicher der Datenverarbeitung ist das
Krankenhaus Nordwest. Sie kdnnen jederzeit Ihr Recht auf Auskunft, Berichtigung, Loschung,
Einschrankung der Verarbeitung, Datenlbertragbarkeit und Widerspruch gegen unzumutbare
Datenverarbeitung gegentiber dem Krankenhaus Nordwest wahrnehmen. Kontakt: E-Mail:
datenschutz@sthhg.de; Tel.: 069 / 7601-3779.

Beschwerde bei der Aufsichtsbehoérde wegen DatenschutzverstoRen

Sie haben das Recht auf Beschwerde bei der Aufsichtsbehérde, wenn Sie der Ansicht sind, dass die
Verarbeitung lhrer Daten datenschutzrechtlich nicht zulassig ist. Die Kontaktdaten der Aufsichtsbe-
horde lauten: Der Hessische Beauftragte flr Datenschutz und Informationsfreiheit, -Vorzimmer-,
Postfach 3163, 65021 Wiesbaden, Telefon: +49 611 1408 - 121, Telefax: +49 611 1408 - 921, E-Mail:
poststelle@datenschutz.hessen.de
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Einwilligungserklarung der Patientin/des Patienten bzw. der gesetzlichen Vertreterin/des
gesetzlichen Vertreters

Angaben zur Patientin/zum Patienten:

Vorname Name Geburtsdatum

Anschrift

Hiermit bestatige ich, die oben genannten verbindlichen Erlauterungen des Krankenhauses Nordwest
gelesen und verstanden zu haben und willige der behandelnden Arztin bzw. dem behandelnden Arzt
gegenlber in die Weitergabe der Daten an das Krankenhaus Nordwest zum Zweck der Besprechung
der Erkrankung in einer dort stattfindenden Tumorkonferenz ein. Hierflir entbinde ich die behandelnde
Arztin/den behandelnden Arzt von der Schweigepflicht. Eine Kopie dieser Einwilligungserklarung
habe ich erhalten.

Ort/Datum Unterschrift der Patientin/des Patienten bzw.
der gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen
Vertreters

Ich erklare, dass ich vor der Ubermittlung von Patientendaten an das Krankenhaus Nordwest zwecks
Anmeldung zur Tumorkonferenz die Patientin/den Patienten Uber die Notwendigkeit der Datentiber-
mittlung und deren Umfang im Rahmen ihrer/seiner Behandlung aufgeklart habe.

Ich habe die Patientin/den Patienten Uber die Speicherung und Weiterverarbeitung ihrer/seiner Daten
aufgeklart.

Diese unterschriebene Einwilligung und alle erforderlichen Befunde/Dokumente stelle ich dem
Ansprechpartner der Tumorkonferenz zur Verflgung. Die Patientin/der Patient hat in vollem Umfang
zugestimmt.

Datum Unterschrift des Arztes und Stempel
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