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Verarbeitung von Daten externer Patientinnen www.zgo.ccc-tuebingen.de
und Patienten in Tumorkonferenzen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

in den zahlreichen Tumorkonferenzen unter dem Dach des Comprehensive Cancer Center (CCC) Tlbin-
gen-Stuttgart am Universitatsklinikum Tibingen stimmen sich die Expertinnen und Experten aller invol-
vierten Fachgebiete interdisziplinar ab und geben eine Empfehlung fir die weitere Behandlung der
besprochenen Patientin/ des besprochenen Patienten. Auch externe Patientinnen und Patienten kénnen
angemeldet und in der Konferenz besprochen werden.

In diesem Fall gelten die folgenden Datenschutzregelungen:

Ihr Arzt/ihre Arztin informiert Sie Giber das Vorgehen und bittet Sie um Ihr freiwilliges und widerrufliches
Einverstandnis. Er/sie sendet die erforderlichen Daten zu lhrer Person (ldentitdtsdaten, Stammdaten,
krankheitsbildbezogene Gesundheitsdaten) an die Verantwortlichen der zustiandigen Tumorkonferenz
beim Universitatsklinikum Tibingen. Das Klinikum verarbeitet diese Daten nur zum Zwecke der Organisa-
tion und Durchfiihrung von Tumorkonferenzen und zur Ergebnisriickmeldung.

Die Daten werden mit Personenbezug bis zu 30 Jahre gespeichert. Betroffene haben das Recht auf Aus-
kunft, Datenkopie, Berichtigung, Datenibertragbarkeit, Léschung nach den Artikeln des dritten Abschnitts
der EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) sowie das Recht zur Beschwerde beim/bei der Landes-
beauftragten fur den Datenschutz Baden-Wirttemberg. Fragen zum Datenschutz beantwortet die/der
Datenschutzbeauftragte des Universitatsklinikums Tibingen, Geissweg 3, 72076 Tiibingen, 07071 29-
87667, Datenschutz@med.uni-tuebingen.de.

lhr Team des CCC Tiibingen-Stuttgart

Ich bin mit diesem Vorgehen und der Einholung notwendiger Unterlagen zur Behandlung und Therapie
einverstanden.

Name, Vorname (bitte in Druckschrift) Datum Unterschrift

Bitte reichen Sie die Einwilligung gemeinsam mit der Anmeldung bei der Ansprechperson der Tumorkon-
ferenz ein.



