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Name:                                 Vorname:      Geb.Datum:  

 

 

 

Abteilung:  

Damkrebszentrum Franziskus-Hospital Harderberg, Niels-Stensen-Kliniken 

Alte Rothenfelder Str. 23, 49124 Georgsmarienhütte  

 

Ein zentrales Element der Behandlungsplanung und -/steuerung in unserem Krebszentrum 

ist die interdisziplinäre Tumorkonferenz.  

An dieser Konferenz nehmen die für Sie zuständigen Ärzte sowie weitere interne und 

externe Experten, unter anderem aus den Fachbereichen Radiologie, Strahlentherapie, 

Onkologie und Pathologie teil. Ziel der Tumorkonferenz ist, die für Sie persönlich beste und 

sinnvollste  Vorgehensweise gemeinsam festzulegen. Dazu ist es erforderlich, dass die 

relevanten auf sie bezogenen Daten vorgestellt, besprochen und gespeichert werden.  

Des Weiteren sind wir als zertifiziertes Darmkrebszentrum verpflichtet, die 

krankheitsbezogenen Daten unserer Patienten  über einen i.d.R. mehrere Jahre 

umfassenden Zeitraum zu erfassen. Es dient dem Zwecke der Qualitätssicherung und 

Überprüfbarkeit unserer Behandlung. Dazu speichern wir die Daten in unserem speziellen 

Tumordokumentationssystem. 
 

In bin mit der Verarbeitung meiner Daten durch die interdisziplinäre 

Tumorkonferenz  des Franziskus-Hospital Harderberg sowie der Speicherung und 

Weiterverarbeitung im Tumordokumentationssystem (hierzu gehört auch die 

Einholung weiterer Daten bei Diagnostikern sowie Mit- und Weiterbehandlern) 

einverstanden.  

Ja □     

 

Nein □ 

 

 

Zum Wohle aller Krebspatienten bitte wir Sie, die Zusammenarbeit aller Ärzte in 

Krankenhäusern und Praxen zu unterstützen und Ihre Daten für diesen Zweck zur Verfügung 

zu stellen.  

 

 

Ihre Einwilligungen  sind  freiwillig!  

Sie haben jederzeit die Möglichkeit, Ihre Einwilligungen ohne Angabe von Gründen zu 

widerrufen. Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Übermittlung statt. Diese 

Widerrufserklärung richten Sie bitte an Ihren behandelnden Arzt. Ihr Widerruf gilt allerdings 

erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen aussprechen. Er hat keine Rückwirkung. Die 

Verarbeitung Ihrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmäßig.  

 

 

Datum: ____________________  Unterschrift:________________________ 

 
 
 


