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ZUSTIMMUNGSERKLARUNG ZUR DATENUBERMITTLUNG

Sehr geehrte Programmteilnehmerin!

Ihr behandelnder Arzt hat Sie Uber die Mammographie-Untersuchung aufgeklart. Er hat
Ihnen das Tiroler Informationsblatt zu den Zusatzleistungen des Osterreichweiten Brustkrebs-
Friherkennungsprogramms ausgehandigt. Die Ubermittlung der pseudonymisierten
Untersuchungsdaten ist unbedenklich, bedarf aber der Aufklarung und Zustimmung der
betroffenen Person, weshalb wir Sie ersuchen, unten stehende Zustimmungserklarung zu
unterschreiben und abzugeben.

Ich erklare,
> dassich die Aufklarung verstanden habe und ausreichend informiert worden bin.

> dass ich mich im Falle eines abklarungsbedurftigen Befundes ehestmoglich an meine
Vertrauensarztin/meinem Vertrauensarzt wende, um ein Gesprach Uber meinen Befund und
mogliche weitere MalBnahmen zu fuhren.

Ich stimme zu,
> dass meine pseudonymisierten Daten (= personenbezogene Daten werden durch eine
geheime Nummer ersetzt) im beschriebenen Umfang an das Institut fur klinische
Epidemiologie (IET) der Tiroler Landeskrankenanstalten (TILAK) Gbermittelt werden.

> dass jenes Krankenhaus, in welchem die weiterfUhrende radiologische Abklarung
stattfindet, meinem niedergelassenen Radiologen mitteilt, dass die weiterfihrende
Untersuchung stattgefunden hat.

> dass meine kurativen Brustuntersuchungen (Mammographie und/oder Brustultraschall)
pseudonymisiert gesammelt und zur Qualitatssicherung pseudonymisiert ausgewertet
werden.

> dass meiner Vertrauensarztin/meinem Vertrauensarzt, wenn sie/er es winscht, eine
Befundkopie meiner heutigen Untersuchung zur Information tbermittelt wird.

Name der Arztin / des Arztes

Adresse

Diese Zustimmung kann ich jederzeit durch eine schriftliche Erkldrung

gegenuiber der radiologischen Untersuchungsstelle widerrufen. Meine am friih
Institut fir klinische Epidemiologie (IET) pseudonymisiert und datenschutz- erkennen
konform gespeicherten Daten werden dann geléscht. Eine Weiterleitung OSTERREICHISCHES BRUSTKRES-

FRUHERKENNUNGSPROGRAMM

der kurativen Behandlungsergebnisse wird nicht mehr durchgefiihrt.

Vorname Nachname

Datum Unterschrift
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