PATIENTENEINWILLIGUNG

FUR DIE MEDIZINISCHE FORSCHUNG

Broad Consent -

M
. Inf
Ihr Kontakt zu uns: K ur o: | keI e B ROAD CO N S E N T Einwilligung zur Patientendaten-

spende fiir die Forschung

Universitatsklinikum Ulm iy e Fiir die Anmeldung im Molekularen und Familisren
Zentrum fir Personalisierte Medizin - MEp; Tumorboard (MoFa) oder im Molekularen Entziin-
Albert-Einstein-Allee 23 ® _ M dungsboard (MEB) des ZPM Ulm wird ein ausgefiillter
89081 Ulm o IN/T[,QT;QTIK und unterschriebener Broad Consent gefordert. Die

i E Einwilligung ist freiwillig und hat keine Auswirkungen
auf die Behandlung. Sie liefert aber einen wertvol-

len Beitrag zur medizinischen Forschung, um bessere
Vorbeugungs-, Diagnose- und Therapiemdglichkeiten zu
entwickeln, die Patient*innen jetzt und in der Zukunft
zugutekommen konnen.

ZPM-Geschaftsstelle

Nadine Karmen
Geschaftsfuhrerin

Tel: 0731 50044754
nadine.karmen@uniklinik-ulm.de

zpm.ulm@uniklinik-ulm.de

Eine zentrale Rolle spielen dabei die im Rahmen der
www.uniklinik-ulm.de/zpm \ Z P" Behandlung entstehenden Patientendaten und Bio-
www.zpm-verbund.de Pat- materialien (Gewebe und Kérperflissigkeiten), die eine
www.dnpm.de 'enten . U I m vertiefte und praxisrelevante wissenschaftliche Unter-

e’nW"”ig suchung medizinischer Fragen ermoglichen.
diZi . fiir die Ung Zentrum fiir Personalisierte Medizin Ulm Um dlgse Daten ahonym|5|ert in standortubergrelfen-
ZPM Homepage Sc e F im Deutschen Netzwerk fiir dgn vvwsgnschaffllchgn Vorha.ben nutzen zu kénnen,
OrSChung Personalisierte Medizin wird Ihr Einverstandnis benétigt.
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initiative (MIl) ein deutschland-

Hierfur hat die Medizininformatik- (":v‘
ANMELDUNG IM weites vereinheitlichtes Muster-

(Stang 30,06 - formular entwickelt. -
v ' 2022) MOLEKULAREN UND FAMILIAREN Durch einheitliche Fragen in der Einwilligungserklarung
ersion 1.5, TUMORBOARD wird eine standortiibergreifende Nutzung méglich.
esten Die gewonnenen Daten werden in der internen Daten-
end 5 S Pag; UND IM bank der Uniklinik gespeichert und anschliefend zusam-
enteninfO, at mengefasst und verschlisselt in eine Datenplattform
M ung . inWilg,, MOLEKULAREN der ZPM-Standorte geladen.
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Liebe Patientinnen,
liebe Patienten,

auf den Seiten 1 bis 7 werden Sie
ausfihrlich Gber die Einwilligung zur Nut-
zung lhrer Daten/Biomaterialien infor-
miert.

Auf den darauffolgenden 4 Seiten kon-
nen Sie Ihre Einwilligung zu den einzel-
nen Unterpunkten geben. (siehe rechts).

Fiir eine Fallvorstellung im MoFa oder
MEB sollte der Broad Consent unter-
schrieben vorliegen, auch wenn Sie alle
oder einzelne Punkte ablehnen.

Download der Einwilligungserklarung und
Erklarvideo unter: https://www.uniklinik-

ulm.de/zpm/fuer-patienten.html
EFEAE

oder per QR-Code

SEITE 1 Wissenschaftliche Nutzung Ihrer Daten

1. Erhebung, Verarbeitung und wissenschaftliche Nutzung meiner Patientendaten,
wie in der Patienteninformation beschrieben; dies umfasst

Ich willige ein in die Erhebung, Verarbeitung, Speicherung und wissenschaftliche Nutzung meiner
Patientendaten wie in Punkt 1.1 bis 1.3 der Einwilligungserklarung und Punkt 1 der
Patienteninformation beschrieben.

................» OJa O Nein

Ich willige ein in die Verarbeitung und wissenschaftliche Nutzung meiner Patientendaten, die im
friherer ingen erhoben wurden, wie in Punkt 1.1 bis 1.3 der Einwilligungserklarung
und Punkt 1 der Patienteninformation beschrieben.

................> OJa O Nein

Meine Einwilligung umfasst auch die Ubermittiung meiner Patientendaten in Lander, bei denen von der
Europaischen Kommission kein angemessenes Datenschutzniveau festgestellt wurde. Uber die

ogli isi einer Ubermi bin ich aufgeklart worden (Punkt 1.3 in der
Patienteninformation).

OJa O Nein

@ Sie konnen Ja oder Nein ankreuzen, je nachdem, ob Sie
lhre Daten der wissenschaftlichen Nutzung zur Verf(-
gung stellen wollen. Dies hat keine Auswirkungen auf lhre
Behandlung.

SEITE 2 Krankenkassendaten

2. Ubertragung und wissenschaftliche Nutzung meiner Krankenkassendaten

Hiermit ermé&chtige ich meine Krankenkasse auf Anforderung durch das Universitétsklinikum Ulm Daten
Uber von mir in Anspruch genommene &rztliche Leistungen in der ambulanten Versorgung und bei sta-
tionaren Aufenthalten, (iber verordnete Heil- und Hilfsmittel sowie Arzneimittel und Angaben zum Be-
reich Pflege an das Universitatsklinikum Ulm so wie in der Patienteninformation beschrieben, zu lber-
mitteln, und zwar:

21

Einmalig riickwirkend fiir die Daten der vergangenen 5 Kalenderjahre. Mit der dafiir nétigen
Ubermittlung meiner Krankenversicherungs-Nummer an das Universitétsklinkum Ulm bin ich
einverstanden

O Ja [ Nein
2.2 A A

Fur Daten ab dem Datum meiner Unterschrift liber einen Zeitraum von 5 Jahren. Mit der dafiir
nétigen Ubermittiung meiner Krankenversicherungs-Nr. an das Universitatsklinikum Ulm bin ich
einverstanden

Ol Ja C1 Nein
A A
. .

é é
Sie kénnen Ja oder Nein ankreuzen, je nachdem, ob Sie

den Zugriff auf Ihre Krankenkassendaten fir die wissen-
schaftliche Nutzung erlauben wollen. Dies hat keine Aus-
wirkungen auf Ihre Behandlung.

SEITE 3 Biomaterialien

3.

Gewinnung, Lagerung und wissenschaftliche Nutzung meiner Biomaterialien
(Gewebe und Korperfliissigkeiten), wie in der Patienteninformation beschrieben;
dies umfasst

Ich willige ein in die Gewinnung, Lagerung und wissenschaftliche Nutzung meiner Biomaterialien
(Gewebe und Kérperflissigkeiten), wie in Punkt 3.1 bis 3.3 der Einwilligungserklarung und Punkt 3 der
Patienteninformation beschrieben.

Meine Einwilligung umfasst auch die Entnahme geringer zusétzlicher Mengen von Biomaterial bei einer
sowieso stattfindenden Routine-Blutentnahme oder -Punktion in den unter Punkt 3.2 der
Patienteninformation beschriebenen Grenzen.

O Ja O Nein

> [ECTYTTPTTPPRTY PR

OJa O Nein]

> CXTTTTTTTRITTI N

Ich willige ein in die Verarbeitung und wissenschaftliche Nutzung meiner Biomaterialien, die im
Rahmen fritherer Behandlungen gewonnen wurden,
Einwilligungserklarung und Punkt 3 der Patienteninformation beschrieben.

wie in Punkt 3.1 bis 3.3 der

OJa O Nein

Meine Einwilligung umfasst auch die Weitergabe meiner Biomaterialien in Lander, bei denen von der
Europaischen Kommission kein angemessenes Datenschutzniveau festgestellt wurde. Uber die

Patienteninformation).

’ O Ja

einer Ich (o] bin ich aufgeklart worden (Punkt 1.3 in der

O Nein

Sie kdnnen Ja oder Nein ankreuzen, je nachdem, ob Sie ...
lhre Biomaterialien (Gewebe, Kérperflussigkeiten) der
Forschung zur Verfligung stellen wollen. Dies hat keine
Auswirkungen auf Ihre Behandlung.

«eee....q Diegrauunterlegten Felder miissen nicht

ausgefiillt werden.

Maoglichkeit einer erneuten Kontaktaufnahme

Ich willige ein, dass ich vom Universitatsklinikum Ulm erneut kontaktiert werden darf, um gegebenenfalls
zusétzliche flir wissenschaftliche Fragen relevante Informationen oder Biomaterialien zur Verfliigung zu
stellen, um (ber neue Forschungsvorhaben/Studien informiert zu werden, und/oder um meine
Einwilligung in die Verkniipfung meiner Patientendaten mit medizinischen Informationen aus anderen
Datenbanken einzuholen (siehe Punkt 4.1 der Patienteninformation).

OJa Ol Nein
A A

o o
Ich willige ein, dass ich vom Universitatsklinikum Ulm wieder kontaktiert werden darf, um Uber
medizinische Zusatzbefunde informiert zu werden (siehe Punkt 4.2 der Patienteninformation).

OJa O Nein

A A

[ ¢

Sie kdnnen Ja oder Nein ankreuzen, je nachdem, ob Sie
einer erneuten Kontaktaufnahme zustimmen mdchten.
Dies hat keine Auswirkungen auf Ihre Behandlung.

SEITE 4 Gdltigkeit Ihrer Angaben

Die Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit wider-
rufen werden, ohne dass sich daraus Nachteile fir Sie
ergeben.

:®Fir die Giiltigkeit Ihrer Angaben ist lhre Unterschrift
o

. . ae . .

: und die des aufklarenden Mitarbeitenden erforder-
.

. . . . . . .

. lich, unabhangig davon, was Sie auf den Seiten 1 bis 3
.

¢ angekreuzt haben.

.

.

.

.

.

o

.

.

. 6. Widerrufsrecht

: Meine Einwilligung ist freiwillig!

.

: Ich kann meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden beim Universitatsklinikum Ulm voll-
. sténdig oder in Teilen widerrufen, ohne dass mir irgendwelche Nachteile entstehen.

.

. Beim Widerruf werden die fiir die Forschung verbliebenen Biomaterialien und die auf Grundlage dieser
. Einwilligung gespeicherten Daten vernichtet bzw. geléscht oder anonymisiert, sofern dies gesetzlich
: zulassig ist. Daten aus bereits durchgefiihrten Analysen kénnen nicht mehr entfernt werden (Punkt 6
. der Patienteninformation).

.

: Ich wurde (iber die g meiner Patie Ki und Bi ialien so-
. wie die damit Risiken il iert und erteile im vorgenannten Rahmen meine Ein-
. willigung. Ich hatte ausreichend Bedenkzeit und alle meine Fragen wurden zufriedenstellend be-
. antwortet.

: Ich wurde dariiber informiert, dass ich ein der Pati und eine Kopie
. der i Einwilli kldrung werde.

.

.

.

o

N

sece P

.

. Ort, Datum

o

.

.

teee P

.

: Vor- und Nachname Patient/in Unterschrift Patient/in

. (Druckbuchstaben)

.

o

.

.

. Ich habe das Aufklarungsgespréch gefiihrt.

.

.

o

.

oo P

Vor- und Nachname Mitarbeiter/in Unterschrift Mitarbeiter/in

(Druckbuchstaben)



