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Einwilligungserklärung Onkologisches Zentrum 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,  

wir möchten Sie bei Ihrer Erkrankung bestmöglich 
unterstützen und auch die Erforschung von Krebs-
krankheiten weiter voranbringen. Dafür benötigen 
wir Ihre Einwilligung. Nachstehende Einwilligungen 
sind freiwillig und können jederzeit widerrufen wer-
den. 

Durch Ihr Einverständnis zur zentralen Dokumen-
tation Ihrer Behandlungsdaten innerhalb des On-
kologischen Zentrums des Klinikums Fürth sowie 
mit der damit verbundenen Auswertung der Daten 
aus dem Behandlungsgeschehen (Qualitätssiche-
rung) wird gewährleistet, dass jeder an der Be-
handlung Beteiligte die Information für eine opti-
male Versorgung zur Verfügung gestellt bekommt. 
Jeder beteiligte Arzt hat damit die gleiche Informa-
tionsgrundlage, um Ihnen die bestmögliche Thera-
pie empfehlen zu können. Die mit Ihrer Behandlung 
befassten Leistungserbringer werden insoweit von 
der ärztlichen Schweigepflicht entsprechend §203 
Strafgesetzbuch gegenseitig entbunden. 

Mit Ihrer Zustimmung, dass bei internen und exter-
nen Überprüfungen Fachexperten (Auditoren) in 
Ihre Krankenunterlagen Einsicht nehmen dürfen, 
unterstützen Sie die Verbesserung der Behand-
lungs- und Dokumentationsqualität. Die zur Kennt-
nis genommenen Daten werden von den Auditoren 
nicht gespeichert. Die Auditoren unterliegen der 
gesetzlichen Schweigepflicht (vertraglich geregelt). 

Indem Sie Ihre Einwilligung geben, unterstützen 
Sie die Verbesserung von Behandlungsstrategien 
sowie den Einsatz von präventiven Maßnahmen 
und Früherkennung, wie z. B. Brustkrebsscreening 
oder Darmkrebsscreening.  

Mit Ihrer Zustimmung werden wir zu Ihnen oder zu 
Ihrem behandelnden Arzt in den folgenden Jahren 
in regelmäßigen Abständen Kontakt aufnehmen 
und uns erkundigen, wie es Ihnen in den Jahren 
nach der Erstbehandlung geht bzw. Laborwerte 
und Informationen erfragen, ob eine zusätzlichen 
Therapie notwendig geworden ist. Diese Informa-
tion über die Nachsorge (Follow-Up) dient wiede-
rum der Verbesserung der Behandlungsstrategien. 

Wenn Sie nicht mit der Dokumentation, Nachsorge 
und Besprechung Ihres Falles in der Tumorkonfe-
renz einverstanden sind, können Ihre Daten nicht 
für die Verbesserung der Behandlungsstrategien 
verwendet werden. Außerdem kann eine Nicht-Er-
fassung Ihrer Nachsorgedaten dazu führen, dass 
die Wirkung der Therapie nicht optimal genutzt 
werden kann oder Sie eine doppelte Behandlung 
erhalten. 

Ihr behandelnder Arzt steht Ihnen gerne für weitere 

Fragen zur Verfügung. 

 

 

Einwilligung zur Nachsorge („Follow-up“): 

Ich bin damit einverstanden, dass das Zentrum 
mich oder meinen behandelnden Arzt in den fol-
genden Jahren in regelmäßigen Abständen kon-
taktiert und beispielsweise Laborwerte erfragt o-
der ob es Änderungen zu ihrer Therapieempfeh-
lung gegeben hat. 

☐ Ich bin einverstanden   

☐ Ich bin nicht einverstanden 

Einwilligung Tumorkonferenz und Begut-

achtung durch Zertifizierungsgesellschaf-

ten: 

Ich willige ein, dass meine für die Behandlung 
erforderlichen personenbezogenen und Ge-
sundheitsdaten im Rahmen einer Tumorkonfe-
renz zum Zweck der interdisziplinären Behand-
lungsplanung und -abstimmung ausgetauscht 
und verarbeitet werden. An den Konferenzen 
nehmen regelmäßig teil: 

1. Vertreter und Vertreterinnen der an meiner 
Behandlung beteiligten Abteilungen des Kli-
nikums Fürth 

2. An meiner Behandlung beteiligte, vertraglich 
eingebundene und zur Verschwiegenheit 
verpflichtete externe Kooperationspartner (z. 
B. Gemeinschaftspraxis für Hämatologie und 
Onkologie Fürth-Roth, Dres. med. Wilke, 
Wagner, Petzold, Angerer, Hupfer) 

Ich entbinde die an meiner Behandlung beteilig-
ten Mitarbeitenden der oben genannten Einrich-
tungen im erforderlichen Umfang gegenseitig 
von ihrer Schweigepflicht, soweit dies für meine 
Behandlung erforderlich ist. 

Ich erkläre mich gleichzeitig einverstanden, dass 
externe und interne Auditoren unter Wahrung 
der gesetzlichen Schweigepflicht Akteneinsicht 
zur Qualitätssicherung nehmen dürfen. 

☐ Ich bin einverstanden   

☐ Ich bin nicht einverstanden 

 

Ort, Datum: 

 

Unterschrift:  

 

_________________________ 

 

_________________________ 
 

Patientenangaben (oder Aufkleber) 

 

 

Vorname/Name: _______________________ 

Geb. Datum: _______________________ 

 

 


