Rheinland-Pfälzisches ALS-Register
Einverständniserklärung

Ich wurde über das Rheinland-Pfälzische ALS-Register, über seine Zwecke und Ziele mündlich und durch die Patienteninformation ausführlich aufgeklärt. Alle meine Fragen wurden mir ausreichend beantwortet.

Mit meiner Einwilligung zur Teilnahme an diesem Register genehmige ich die Aufzeichnung von Krankheitsdaten und stimme einer Teilnahme an den Nachuntersuchungen und -befragungen ebenso zu wie der Nachfrage bei meiner/m vorbehandelnden Ärztin/Arzt bzw. dem Gesundheitsamt wegen der Todesursache.
Ich habe Kenntnis davon, dass ich meine Zustimmung zu jedem Zeitpunkt ohne Begründung zurückziehen kann, ohne dass mir daraus Nachteile für meine medizinische Versorgung erwachsen würden.

Mir ist außerdem bekannt, dass meine Daten unter Beachtung aller datenschutzrechtlichen Vorschriften getrennt von den personenbezogenen Daten meines Stammdatenblattes gespeichert werden und dass ich jederzeit Informationen über die von mir gespeicherten Daten erhalten kann.
Datum

Name des Patienten (Druckschrift)


Unterschrift des Patienten

Wenn der Patient selbst nicht unterschreiben kann:

Name des gesetzlichen Betreuers


Unterschrift des Betreuers

Name des aufklärenden Arztes


Unterschrift des Arztes

