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Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der elektronischen Datenerfassung

meine Krankheitsdaten einschliel3lich der Daten lGiber Geschlecht, Alter, Gewicht und

Korpergroflie im Onkologischen Zentrum Speyer aufgezeichnet werden. Weiter bin ich

damit einverstanden, dass diese Daten in anonymisierter Form zu Zwecken der Aus-

wertungen genutzt werden kdnnen.

Zu jeder Zeit kann ich mein Einverstandnis schriftlich zurlickziehen. Wenn ich meine

Zustimmung zuruckziehe, kann ich entscheiden, ob die Daten weiterverwendet werden

durfen oder geléscht werden.

Ich bin nicht damit einverstanden, dass meine personlichen Krankheitsdaten gespei-

chert und in anonymisierter Form an eine Stelle zur Auswertung weitergegeben wer-

den.

Ziel der Datendokumentation ist es, die Behandlung von Patienten mit einer bésartigen Er-

krankung weiter zu verbessern.

Speyer,

(Datum)

Erstellt von: Esseln, 19.06.15

aktualister: Rusenberg, 09.01.23
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