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Patientendatenblatt

Name:

Vorname:

Geb Dat:

Anschrift:

Telefon: Mobil:

eMail:

Hausarzt (Name, Adresse, Telefonnummer)

Urologe (Name, Adresse, Telefonnummer)

weitere Arzte, an welche die Briefe gesendet werden sollen:

Versicherung:

Ich entbinde von der arztlichen Schweigepflicht:
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Teil 1

[ ] meinen Hausarzt:

[ ] meinen Urologen:

[ ] meinen Onkologen:

[_] meinen Strahlentherapeuten:

[ ] weiteren Arzt:

gegeniiber den Arzten des Prostatakarzinomzentrums Koblenz-Mittelrhein und deren assozi-
ierten Mitgliedern

Teil 2

[X] die Arzte des Prostatakarzinomzentrums Koblenz-Mittelrhein und deren assoziierten Mit-
gliedern gegenuber (meinem):

— [ | Hausarzt:

— [] Urologen :

— [ ] Onkologen:

— [ ] Strahlentherapeuten:

— [ ]| Rentenversicherungstrager (nur falls AHB geplant)

— []der Tumordatenbank (wichtig fiir alle Patienten des Prostatakarzinomzentrum
Koblenz — Mittelrhein)

— [ ] dem Krebsregister Rheinland-Pfalz (geméaR Landeskrebsregistergesetz Rheinland-
Pfalz

hinsichtlich meiner laufenden ambulanten oder stationaren Behandlung .

Ich bin damit einverstanden, dass Aufzeichnungen, Erklarungen und sonstige medizinische
Unterlagen zur Einsichtnahme und Auswertung gem. Teil 1 und Teil 2 Uberlassen / Gibersandt
werden durfen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung Uber die Entbindung der Schweigepflicht jederzeit
mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Einwilligungserklarung Tumorverlaufsdokumentationen
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(richtet sich an Tumorpatienten)

Patienteninformation

Ziel der organorientierten Verlaufsdokumentation ist es, Informationen tber Krankheitsverlauf und
Therapiestrategie lhrer Behandlung zu gewinnen, um so die &rztliche Betreuung, insbesondere
auch die Nachsorge und Nachbehandlung zu verbessern. Die Auswertung vieler Krankheitsge-
schichten ermdglicht es, die Wirksamkeit der Behandlung zu vergleichen und die Qualitat der
Betreuung festzustellen. Die qualitatsgeleitete, organorientierte Tumorverlaufsdokumentation
wurde vom Prostatakarzinomzentrum Koblenz-Mittelrhein entwickelt. Das Prostatakarzinom-
zentrum Koblenz-Mittelrhein ist ein Verbund der sich mit Prostatakarzinom befassenden Arzte und
Einrichtungen mit dem Ziel, die Tumorforschung zu férdern und die Heilungschancen sowie Qualitat
der medizinischen Betreuung zu verbessern.

Dies qilt auch fur alle anderen urologischen Tumorerkrankungen.

Mir ist bekannt, dass meine Teilnahme freiwillig ist und ich meine Einwilligung jederzeit ohne An-
gaben von Grinden und ohne nachteilige Folgen fur mich zurtickziehen kann.

(Mitteilung an das Prostatakarzinomzentrum Koblenz-Mittelrhein, Bundeswehrzentralkrankenhaus
Koblenz — Abteilung Urologie, Ribenacher Stral3e 170, 56072 Koblenz, Fax: 0261-921-8890

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Daten ohne Namensnennung (pseudonymisiert) er-
fasst, verarbeitet und genutzt werden kdnnen. Die Daten sind nur den an der Behandlung und Do-
kumentation beteiligten Arzten zuganglich. Der weiterbehandelnde Arzt wird iber die Dokumentati-
on im Prostatakarzinomzentrum Koblenz-Mittelrhein Register informiert. Sofern meine medizini-
schen Daten aus diesem Register fir wissenschaftliche Zwecke verwendet werden, darf ein Rick-
schluss auf meine Person nicht mdglich sein. Mir ist bekannt, dass ich in diesem Rahmen in unre-
gelmafigen Abstanden angeschrieben werde.

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und Einwilligungserklarung erhalten. Ich erklare hier-
mit meine freiwillige Teilnahme an der organorientierten Verlaufsdokumentation.

Fur Ruckfragen oder weiterfiihrende Informationen kénnen Sie sich gerne jederzeit an o. a. Adresse
wenden.

1. Mit der Tumorverlaufdokumentation bin ich einverstanden

[ 1JA []Nein

2. Mit der Befragung zur Patientenzufriedenheit bin ich einverstanden
XIJA [ Nein

Koblenz, den Unterschrift des Patienten
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