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Patientendaten (Patientenaufkleber):

Name, Vorname:

Geburtsdatum: 

Straße:

Wohnort:

Geschlecht:

 

UKSH, Campus Kiel 
Klinik für Innere Medizin II
Sektion für Hämatologische Spezialdiagnostik 
Hämatologie Labor Kiel
Langer Segen 8-10, 24105 Kiel

Tel.  +49 (0) 431/500-249 70 
FAX +49 (0) 431/500-249 74 
lab@med2.uni-kiel.de 
Formulare online unter 
www.uksh.de/med2 FB A-224 Einwilligungserklärung    Revision 002/01.2019

Tel.   +49 (0) 431/500-249 70 
FAX  +49 (0) 431/500-249 74 
lab@med2.uni-kiel.de
www.uksh.de/med2

UKSH, Campus Kiel 
Hämatologie Labor Kiel 
Langer Segen 8-10 
24105 Kiel

Direktorin der Klinik für Innere Medizin II: 
Prof. Dr. Claudia Baldus
Sektionsleitung: 
Prof. Dr. Monika Brüggemann

M W

Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass mein Blut, Knochenmark oder Tumormaterial auf biologische Veränderun-
gen der möglicherweise für die Erkrankung verantwortlichen Gene untersucht wird, um dadurch eine genauere Diagnostik und 
bessere Beurteilung meiner Erkrankung zu ermöglichen. Überschüssiges Material wird nach Abschluss des Untersuchungs-
auftrags zum Zwecke der Nachprüfbarkeit der Ergebnisse und Qualitätssicherung sowie für spätere neue Diagnostikmöglich-
keiten ggf. über die vorgeschriebene Frist von 10 Jahren aufbewahrt. Nicht verbrauchtes Probenmaterial kann zur Erforschung 
der Ursachen und zur Verbesserung der Behandlung hämatologisch-onkologischer Erkrankungen in anonymisierter Form 
verwendet werden. Zur gesetzlich vorgeschriebenen Archivierung werden die probenbezogenen Dokumente durch ein Dienst-
leistungsunternehmen digitalisiert und mikroverfilmt.

Hiermit erteile ich zu diesen Punkten meine Einwilligung (nicht Zutreffendes bitte streichen).

Name und Kontaktdaten der für die Datenverarbeitung verantwortlichen Person im Hämatologie Labor Kiel und des lokalen 
Datenschutzbeauftragten des UKSH entnehmen Sie bitte unserer Hompage: www.uksh.de/haematologielabor-kiel/

Ihre Rechte:
Sie haben das Recht, über die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Darüber hinaus steht Ihnen 
unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Löschung der Daten, das Recht auf Einschränkung der Datenverarbeitung 
sowie das Recht auf Datenübertragbarkeit zu. Sie haben ferner das Recht, sich bei der zuständigen Aufsichtsbehörde für den 
Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmä-
ßig erfolgt.

Die Anschrift der für uns zuständigen Aufsichtsbehörde lautet:
Unabhängiges Landeszentrum
für Datenschutz Schleswig-Holstein
Holstenstraße 98
24103 Kiel

Widerrufsbelehrung:
Sie können Ihre Einwilligung zur Analyse jederzeit ohne Angaben von Gründen ganz oder teilweise zurückziehen. Sie haben 
das Recht, Untersuchungsergebnisse nicht zu erfahren (Recht auf Nichtwissen), eingeleitete Untersuchungsverfahren bis zur 
Ergebnismitteilung jederzeit zu stoppen und ggf. löschen zu lassen. Bereits erfolgte Verarbeitungen Ihrer personenbezogenen 
Daten, die auf Basis einer wirksamen Einwilligung erfolgt sind, werden vom Widerruf nicht berührt.

Ort, Datum  Unterschrift der/s Patientin/en bzw. des gesetzlichen Vertreters
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