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Falls Patlent picht mit Antragsteller identisch Der aufzunehmende Patlbnt Ist

Name, Vomame: ______ .o o | O melne Ehefrau Imeln Eh;mann
Geburtsd¢gtum: O mein Kind :
Strale: '
PLZ, Wohnort: a
Sehr geehrte Patientin, .
sehr geehrter Patient, é‘e’ \

N k ﬁ

dle UMG Ist aus Datenschutzgrﬂnden verpflichtet, folgende Einwilligungen, dle im Zusammenhang
mit lhrer Behandlung von Bedeutung sein konnten, von Ihnen einzuholen.

Die von lhnen erteilten Einwilligungen gelten sowohl f(lr dle ambulante, als auch fiir die stationﬁre
Behandlung in allen Kliniken, Abteilungen und Instituten der UMG fiir elnen Zeitraum von 90 Tagen.
Bel moglichen weiteren Behandlungen nach Ablauf dieses Zeltraums werden wir Sie bitten, die Ein-

willigungen zu aktualisieren. “ N\ /i

Davon abgesehen haben Sie jederzeit die Magllchkeit, lhre Einwilligungen ohne Angabe von Griin-
den zu widerrufen. Die Widerrufserkliirung richten Sie an den Krankenhaustriger. Die entsprechen-
den Kontaktdaten finden Sie teilweise direkt im zugehdrigen Passus oder auf unserer Homepage

www.umg.eu. . ég H (“f |

Ihr Widerruf gllt allerdings erst ab dem Zeltpunkt, zu dem Sle diesen aussprechen. Er hat keine
Ruckwlrkung Die Verarbeitung Ihrer Daten und Restmateriallen bis zu diesem Zeitpunkt bleibt
D l

lhre Elnwllllgungen sind frelwmlg

AN g

Daten(!bermlttlung zwlschen dem Krankenhaus, Hausarzt und sonstlgen Vor-/ Welterbe-
handlern w) .

\

Elnverstandnlserklémbg gem. Art. 6 Abs. 1a, Art. 9 Abs. 2a, h, Abs. 3, Abs. 4 DS-GVO . V. m. § 73 Abs. 1b
SGB V- nur bzgl. geselzlich krankenversicherter Patienten

Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die mich betreffenden Behandiungsdaten und Befunde

an meinen Vorbehandler und Weiterbehandler (ggf sonstigen Behandler) zum Zwecke der Dokumentatlon
und Weilerbehandlung (lbermlttelt '

_Des Waeiteren bln ich damit elnverstanden dass das Krankenhaus die bel meinem Vorbehandler vorliegen-
den Bshandlungsdaten und Befunde, soweit diese fir meine Krankenhausbehandlung erforderlich sind,

anfordern kann, Das Krankenhaus wird die Daten Jewells nur zu dem Zweck verarbeiten, zu dem sle Ober- '
mittelt worden sind.

Fortseizung auf der nachst.en Seite
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Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die mich betreffenden Behandlungsdaten und Befunde
an meinen Hausarzt zum Zwecke der Dokumentation und Weiterbehandlung Obermitteit. Die Ubermittiung
der Behandlungsdaten und Befunde dient der Ersteliung und Vervollstandigung einer zentralen Dokumenta-
tion bei meinem Hausarzt.

Ferner bin Ich damit einverstanden, dass das Krankenhaus die bei melnem Hausarzt vorliegenden Behand-
lungsdaten und Befunde, sowelt diese fir meine Krankenhausbehandlung erforderlich sind, anfordern kann.
Dlese Anforderung ermdglicht es dem Krankenhaus, die flr sine aktuelle Behandlung erforderlichen Anga-
ben aus der zentralen Dokumentation des Hausarztes zu erhalten. Das Krankenhaus wird die Daten jewells
nur zu dem Zweck verarbeiten, zu dem sle Gbermitteit worden sind.

Mit der Dateniibermittiung zwischen der UMG, dem Hausarzt und sonstigen Vor-/ ' Ja h"{
Weiterbehandlern bin ich einverstanden. Nein Q

Meldungen an das Epidemiologische Krebsregister Niedersachsen (EKN).
Meldungen an das Klinische Krebsregister Niedersachen (KKN) //

Das Gesetz Ober das Epidemiologische Krebsregister Niedersachsen (GEKN) und das Gesetz ber das
Klinische Krebsregister Niedersachsen (GKKN) verpflichten alle Arzte, die eine Krebserkrankung oder einen
gutartigen Hirntumor feststellen und behandeln, diese an die Vertrauensstelle des Epldemiologischen Krebs-
registers (EKN) zu melden. W A S
: Y

Die UMG arbeitet eng mit dem EKN und KKN zusammen und ist varpflichtet, diese Meldungen durchzufGh-
ren. Die Meldung umfasst Paersonendaten, das Diagnosedatum, die Diagnose, den histologischen Befund,
das erkrankte Organ, das Erkrankungsstadium sowie die Dlagnosemethoda und agf. weitere Angaben zur

Therapie. - .

Die erkrankungsspezifischen Daten werden vom EKN und KKN in jedem Fall gespelcherl. der Patient kann
jedoch elner Speicherung seiner Personendaten jederzeit ganz oder tellweise widersprechen, bzw. seine
diesbezligliche EInwilligung widerrufen. Werden die Einverstandniserkldrungen nicht erteilt oder widerrufen,
80 hat dies kelne Auswirkungen auf die Behandiung in der UMG. Der Widerspruch ist an die Vertrauensstelle
des EKN, Andreaestr.7, 30159 Hannover, oder die KKN mit Vertrauens- und Registerbereich Sutelstralte 2,
30659 Hannover, oder das UniversitétsKrebszentrum der UMG Robert-Koch-Str. 40, 37075 Gottingen zu

richten. / "\ \\ i

Austhrllche Informationen kdnnen direkt bei der Vertrauensstelle des EKN (Tel.: 0511-4505-356; Andre-
aestr.7, 30159 Hannover), der KKN mit Vertrauens- und Registerbereich (Tel.: 0511 277897-0) sowie Im
UniversitatsKrebszentrum der UMG (ccc@med.uni-goettingen.de; Robert-Koch-Str. 40, 37075 Géttingen)

angefordert wet:en \w

Ich wllllge ein, dass bei Vorliegen einer Tumorerkrankung neben den erhobenen Ja =y
Befunden auch die Personendaten an die gemeinsame Datenannahmestelle der Nein Q
Vertrauensstelle des EKN und des Vertrauensbereichs des KKN (ibermitteit und dort

flr die notwendige Dauer verarbeitet / gespeichert werden.

“>,.\ 8,

&
Einwilligung in die Nutzung von Restmaterlallen (Gewebe und Kdrperfliissigkeiten) und da-
zugehdrige Daten flir biomedizinische Forschungszwecke

Im Rahmen der geplanten Untersuchung an der UMG werden Ihnen eventuell Gewebe und Kdrperillissigkei-
ten entnommen. Diese Entnahme hat nichts mit einer Organ-/Gewebespende im Sinne des Transplantati-
ons- und Gewebegesetzaes zu tun.

Im Anschluss an die Untersuchung blelbt oft Restmaterial ibrig. Dieses Ist flr die Erforschung von Krankhel-
ten und deren Behandiung von groRer Bedeutung. Wir bitten Sie daher um lhr Einverstdndnis, dass nicht
mehr bendtigte Restmateriallen und die dazugehdrigen Daten In verschlUsselter Form far alle Arten von bio-
medizinischer Forschung genutzt werden dlrfen. Mit lhrer Einwilligung bewahren wir diese zeitlich unbe-
grenzt auf, Das Eigentum an lhren Restmaterialien tbertragen Sie mit Ihrer Unterschrift an die Universitats-
medizin Géttingen. Sie erheben in diesem Zusammenhang keine finanziellen oder persdnlichen Anspriiche.

Fortsetzung auf der ndchsten Seite
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Jedes Forschungsvorhaben, welches diese Restmaterialien und Daten nutzen md&chte, wird vorab von einer
unabhingigen Ethikkommission bewertet. Auflerdem wird sichergestelit, dass eine Weitergabe lhrer Rest-
materiallen und Daten an Dritte nur so erfolgt, dass ein Rckschluss auf lhre Person nicht mdglich ist.

Sle k3nnen lhre ertellte Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grilnden gegenlber der UMG Blobank (Ro-
bert-Koch-Str. 40, 37075 Géitingen; biobank@med.uni-goettingen.de) widerrufen. In diesem Fall werden die
in der UMG Blobank lagernden Restmaterialien vernichtet. Wird die Einwilligung widerrufen oder nicht ertellt,
80 hat dies keine Auswirkungen auf lhre Behandiung in der UMG.

Ich willige ein, dass Restmaterialen und die dazugehdrigen Daten in verschllisselter Ja &
Form fiir alle biomedizinischen Forschungszwecke genutzt werden dilrfen. Restma- Nein O
terialien und Daten d{irfen an Dritte weitergegeben werden, sofern eln Rlickschluss

auf m?ine Person nicht moglich ist.

’-v‘-’ M

In die Nutzung von Patientendaten aus der Versorgung fiir medizinische Forschungszwecke

und dle Lehre In der Medizin . // y/

Im Zusammenhang mit Ihrer medizinischen Behandlung werden personenbezogene Daten erhoben. Hlerbel
handelt es sich um dle Dokumentation von diagnostischen und therapsutischen Malnahmen und. Erkennt-

nissen. &} \ /

Wir bitten Sie um Ihr Elnversténdnis, dass die vorgenannten Daten flir alle Arten von Forschung und Lehre in
der Medizin genutzt werden dQrfen. Finanzielle oder sonstige Anspriiche erheben Sie in diesem Zusammen-

hang nicht. N \\\ /9

Jedes Forschungsvorhaben wird vorab von einer unabhéngigen Ethikkommission bewertet, wobei die Ethik-
kommission insbesondere auch die Belange der Patienten berlicksichtigt. |hre Daten werden ausschlieflich
nach einer positiven Bewertung der Ethlkkommlsslon Zu Forschungszwecken genutzt.

Ihre ertelite Einwilligung kénnen Sle jederzeit ohne Angabe von Grﬁnden gegeniliber der UMG (Robert-Koch-
Str. 40, 37075 Géttingen) widerrufen. In diesem Fall wirden lhre Patientendaten ab Zugang des Widerrufs
nicht weiter zu Forschungszwecken und zur Lehre in der Medizin verwandt. Wird die Einwilligung widerrufen
oder nicht erteilt, so hat dies kelne Auswirkungen auf Ihre Behandlung In der UMG.

P e R,
Ich willige eln, dass krankheitsbezogene Daten aus der Versorgung fiir alle medizi- Ja B
nischen Forschungszwecke und flir die medizinische Lehre genutzt werden diirfen. Nein Q

Daten diirfen an externe Institutionen weitergegeben werden, sofern ein Rilck-
schluss auf meine Person durch Dritte ausgeschlossen ist.

‘1‘ a “Q ,,f!e

ﬂ ﬁ s \%%nﬁfr
Medlkamentenversorgung wahrend der ambulanten Behandlung in der UMG
» & 5 '; o
Fir den Fall dass wﬁhrend me!ner ambulanten Behandlung in den R&umlichkeiten der UMG die Einnahme
oder die Gabe von Medikamenten erforderlich ist, erkldre ich mit meiner Unterschrift, dass diese von der
krankenhauselgenen Apotheke der UMG direkt zur Verfagung gestelit werden sollen.

Hinweis: dieses betrlﬁt nur den unmittelbaren Arzneimittelbedarf wéhrend der Behandlung oder Untersu-
chung in unseren Krankenhausraumen. Sédmtliche Arzneimittel, die lhnen zur persénlichen Einnahme zu
Haus verordnet werden, erhalten Sle weiterhin In der niedergelassenen Apotheke lhrer eigenen Wahi.

Belieferte Verordnungen rechnet die UMG selbst oder eine hiermit betraute Abrechnungsstelle zu den je-
weils gesetzlich bestimmten Abrechnungspreisen geméR geltender Arzneimittelpreisverordnung oder, im
Falle mit lhrer Versicherung vertraglich bestimmter Prelse, zu den Jewsils vereinbarten Betr&igen ab.
Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen bitten wir zu beachten, dass Sie bei Abgabe verschriebener
Medikamente durch Apotheken gem. §61 SGB V zur Ubernahme elnes Elgenantells verpflichtet sind. Falls
Sle von dieser Zuzahlung befreit sind, Ist es in diesem Zusammenhang von hoher Bedeutung, dass Sie uns
dies vor der Behandlung anzeigen und im Rahmen der Aufnahme hierzu lhren Befreiungsnachwels vorle-
gen. In allen anderen Féllen wird Ihnen die UMG selbst oder eine hiermit betraute Abrechnungsstelle die
gesetzlich bestimmten Zuzahlungsbetrége In Rechnung stellen.

Fortsetzung auf der nichsten Seite
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lhre Einwilligung ist freiwillig.

Sie haben als Alternative die Mdglichkeit, sich s&mtliche, zum Zwecke lhrer ambulanten Behandlung oder
Untersuchung Iim Krankenhaus, zu applizierenden Medikaments in eigener Verantwortung zu beschaﬁen
und die erforderlichen Medikamente vollstandig zu lhrem Ambulanztermin in die UMG mitzubringen.

Sle haben jederzslt die Mbgﬂchkeit. lhre Einwilligung ohne Angabe von Grilnden zu widerrufen. Aus einem
etwaigen Widerruf ergeben sich fir Sie keine Nachteile. Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Beliefe-
rung und Abrechnung durch die Apotheke der UMG statt. Diese Widerrufserklarung richten Sie an die UMG.
Ihr Widerruf giit allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen aussprechen. Er hat keine Rickwir-
kung. Die Verarbeitung lhrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmagig.

Mit aelner Belleferung von hier verbrauchteg Medikamenten oder Materlallen durch Ja e

die Apotheke der UMG bin ich einverstanden. Nein O
Auskunft an nahestehende Dritte ' - >

Ich bin damit einverstanden, dass etwaige Anfragen nach meinem Verbleb durch mir nahestehende Perso-
nen, die mich in der UMG erreichen mOchten vom Pfbrtner bzw. Mitarbeitem der UMG. an mich weltergelei-

_ tet bzw. beantwortet werden darfen. f\> | \_\m /

Sie haben jederzelt dle MOgllchkelt. Ihre Elnwllllgung ohne Angabe von Grunden zu widerrufen. Diese Wider-
rufserklarung richten Sie an den Krankenhaustrager. thr Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu
dem Sie diesen aussprechen. Er hat keine Rlckwirkung. Die Verarbettung lhrer Daten bis zu dlesem Zeit-

punkt bleibt rechtmaRig. xv;/
Mit elner Beantwortung von Anfragen mir nahestehender Personen nach meinem Ja =
Verbleib durch den Pfértner bzw. Mitarbeiter der UMG bin lch einverstanden ' Nein Q

Fundraising (Info-Material, Spenden)” "'\\\ /;.

Ich bin damit einverstanden, dass die UMG meine pemonenbezogenen Daten (z. B. Adresse, Geburtsdatum,
Geschlecht und Patientennummer) verwenden darf, um mir Informationen zu Gesundheits- und Forschungs-

themen sowie zu aktuselien Spendenprojekten per Post zuzusenden

Ich bin auch damit emverstanden. dass die technische Abwn:klung aber externe Dienstleister erfolgen kann,
die den Datenschutzvorschriften in jeder Hinsicht verpfiichtet sind. Eine Weltergabe melner Daten an Dritte
yal komme»mellen Zwecken ist ausgeschlossen

75 b3
Mir Ist bekannt. dass die erteilte Elnwﬂlugung jederzeit gegenllber der Geschaftsstelle Stiftung — Bereich
Fundraising, Von-Bar-Stra&e 2/4, 37075 Géttingen; fundraising@med.uni-goettingen.de schriftlich widerru-

fen werden kann W

Mit der Spelcherung meiner personenbezogenen Daten fiir das Fundraising bin ich Ja X
einverstanden. ™ 4.4 ’,; - Nein ([
b |
4

den

GSttingen, - ‘

~Unterschriff des Patienten bzw. selnes Vertreters
(bei minderjahrigen Patienten des oder der Sorgeberechtigten)

. Universitatsmedizin Géttingen
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Robert-Koch-Strafte 40, 37076 Gdittingen Adresse

11.11.2018 Datum
N S

e e e

e o o

Einwil1igungen

. Sehr geehrter Herr Scholz,
wir haben Sie zu einigen Sachverhalten um Zustimmung gebeten,-Die folgende Obersicht gibt Ihnen
Y S

hierOber einen Oberblick. \_::\ /{)
Name des Formulars T Ihr Status
DatenObermittlung zwischen Krankenhaus. Hausarzt und sonstigen Vor-, Wefterbehandlern
Meldung personenbezogener Daten an die Krebsregister (EKN, KKN) : Zugestimmt
Nutzung von Daten zu Restmaterialien fir Forschungszwecke Zugestimmt
Nutzung von Patientendaten fOr Forschungszwecke und Lehre in der Medizin Zugestimmt = |
Belieferung von ambulant verbrauchten Medikamenten durch die Krankenhausapotheke Zugestimmt = |

Auskunft an nahestehende Dritte (zu meinem Verbleib in der UMG) Zugestimmt
Nutzung von Patientendaten fOr Information Qber die UMG sowie zu Spendenaufrufen Jugestimmt

//V \s\}‘a N\

Den genauen Wortlaut der ainzelnen Einwilligungen kOmen.i‘»1é dem Ihnen GOberlassenen Exemplar des
EiMl'llggpgsforwlars entnehmen,

Y, Ei \\*mmwwwﬁﬁgr
patun:, 11.11. 201




