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Anlage 1 Einwilligungserklarung und Einverstandnis zur Datenverarbeitung

Vor- und Nachname der versicherten Person

Anschrift

StralRe, Hausnummer
Postleitzahl, Ort

Mit meiner Unterschrift erklare ich ausdricklich, dass ich
O gesetzlich versichert bin (Versicherter, Familienangehdériger, Rentner)

O von einer gesetzlichen Krankenversicherung betreut werde (zum Beispiel Leistungsempfanger von Birgergeld
oder Leistungen nach dem AsylbLG).

Name der Krankenkasse (Angabe zwingend erforderlich!)

O privat versichert bin.

Name der Krankenkasse (Angabe zwingend erforderlich!)

Beihilfe [J ja [ nein

Als betroffene Person hauslicher (familidrer/partnerschaftlicher) und/oder sexueller oder sonstiger Gewalt sind
Sie unsicher, ob Sie schon jetzt eine Anzeige bei der Polizei erstatten mochten und haben sich deswegen bei einer
arztlichen Anlaufstelle vorgestellt. Diese Anlaufstelle hat eine Kooperation mit dem Institut fir Rechtsmedizin des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein und bietet eine vertrauliche Spurensicherung bereits vor der Entscheidung
fUr eine Strafanzeige an. Dabei handelt es sich um einen freiwilligen Vorgang, der nur mit Ihrer ausdricklichen Zu-
stimmung durchgefthrt wird.

Fur Sie als von Gewalt betroffene Person bedeutet das, dass zum Zwecke der Beweissicherung fachgerecht mdgliche
Verletzungen dokumentiert und Spuren gesichert werden (Vertrauliche Spurensicherung). Diese umfasst eine korper-
liche Untersuchung und medizinische Befunderhebung des gesamten Korpers, bei sexueller Gewalt mdglicherweise
auch des Intimbereichs. Dabei werden mit Ihrer Zustimmung die Befunde beschrieben und fotografisch dokumentiert.
Es werden weiterhin ggf. Abstriche, Fingernagelabschnitte und/oder Blut- und Urinproben entnommen. Das Institut
fir Rechtsmedizin stellt dafir Beweissicherungsboxen zur Verfigung.

Sémtliche schriftliche Befunddokumentationen und Beweismittel werden pseudonymisiert (nur Alter, Geschlecht und
Wohnort/Kreis werden erhoben) und in einer Beweissicherungsbox unter Beachtung der notwendigen Sicherheits-
mafinahmen an das Institut fir Rechtsmedizin versendet und dort gesichert gelagert. Die schriftliche Dokumentation
und magliche weitere Beweismittel, wie Abstrichtupfer, Blut, Urin, Fingernagel und Bekleidung werden fir die Dauer
von 10 Jahren im Institut fir Rechtsmedizin unter Verschluss aufbewahrt. Eine automatische Untersuchung der
Spuren findet nicht statt, sondern bedarf einer gesonderten Beauftragung. Im Falle lhrer Einwilligung und Schweige-
pflichtentbindung werden die Untersuchungsergebnisse und Beweismittel vom Institut fir Rechtsmedizin an Dritte/
Behorden weitergegeben. Bitte beachten Sie, dass bei einigen Straftaten eine dreimonatige Strafantragsfrist besteht.

Eine Weitergabe von personlichen Daten oder Beweismitteln an Dritte (auRer an das Institut fiir Rechtsmedizin des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein) findet nicht statt. Selbstverstandlich konnen Sie jederzeit chne Angabe
von Grunden die vorzeitige Vernichtung der Dokumentationen und Beweismittel veranlassen.



Als betroffene Person gebe ich (freiwillig) an, dass ich Opfer von

[ sexualisierter Gewalt und/oder

O hauslicher Gewalt (familidrer/ partnerschaftlicher Gewalt)

O sonstiger Gewalt (ohne familidaren/partnerschaftlichen Bezug, wenn ein Bediirfnis nach Vertraulichkeit besteht)
geworden bin.

O Ich hatte noch keinen Kontakt zu Ermittlungsbehdrden (Staatsanwaltschaft/Polizei), um eine Anzeige zu erstatten
bzw. ich habe noch keine Anzeige erstattet.

Weiterfihrende medizinische Leistungen, die der Behandlung von Verletzungen oder Krankheiten oder der Testung
auf gesundheitliche Auswirkungen der angegebenen Tat dienen (z.B. Tests auf sexuell (ibertragbare Krankheiten oder
Verschreibung von Medikamenten) werden nicht abgedeckt. Die dafiir erforderlichen Daten werden durch das Kran-
kenhaus erhoben.

Einwilligung zur Dokumentation, Sicherstellung und Weitergabe von Beweismitteln
Uber die medizinische Untersuchung und Dokumentation wurde ich aufgeklart und erteile hierfiir meine Einwilligung.

Mit der Auswertung und Verwendung anonymisierter Daten, Fotos und Proben zu wissenschaftlichen Zwecken bin ich
einverstanden (Falls nichtzutreffend bitte streichen).

An die Krankenkasse werden vom Institut fir Rechtsmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein nur
anonymisierte Daten zur Abrechnung Ubermittelt.

Kontaktdaten

Sie erreichen das Institut fir Rechtsmedizin des UKSH zur telefonischen Beratung zu Birozeiten unter:
& 0451500-15951 oder

& rmed-opferschutz@uksh.de

Sie haben das Recht auf Auskunft iber die Sie betreffenden gespeicherten personenbezogenen Daten (Art. 15 DS-
GV0). Wenn Sie feststellen, dass unrichtige personenbezogene Daten zu |hrer Person verarbeitet werden, kdnnen

Sie Berichtigung verlangen (Art. 16 DS-GVQ). Sie haben das Recht, die Loschung |hrer personenbezogenen Daten zu
verlangen, wenn bestimmte Léschgrinde vorliegen. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn die personenbezogenen
Daten zu dem Zweck, zu dem sie ursprunglich erhoben oder verarbeitet wurden, nicht mehr notwendig sind oder

Sie die Einwilligung widerrufen und es an einer anderweitigen Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung fehlt (Art. 17
DS-GV0). Des Weiteren haben Sie das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
(Art. 18 DS-GV0), auf Dateniibertragbarkeit (Art. 20 DS-GVO) und ein allgemeines Widerspruchsrecht (Art. 21 DS-GVO).
Verantwortlicher fir den Datenschutz:

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person (und ggf. gesetzl. Vertretung)
Ort, Datum Name und Unterschrift untersuchende(r) Arztin/Arzt

Stempel Klinik





