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Widerrufsformular zum Broad Consent

Wenn Sie Ihre Einwilligungserklarung gegeniiber der KK-KLINK zur Nutzung von Patientendaten und/oder Bioproben fiir
medizinische Forschungszwecke in ausgewahlten Punkten oder vollstindig widerrufen mochten, kénnen Sie dieses
Formular ausfiillen und per E-Mail an TREUHANDSTELLE @kerckhoff-klinik.de oder postalisch an die Kerckhoff Klinik zu
Handen Treuhandstelle zuriicksenden.

Ein Widerruf bezieht sich dabei immer nur auf die kiinftige Verwendung lhrer Patientendaten und Bioproben. Daten aus
bereits durchgefiihrten Analysen oder erfolgten Publikationen kdnnen nachtraglich nicht mehr entfernt werden. Im Falle
eines Widerrufs werden die von lhnen fir die Forschung zur Verfligung gestellten Bioproben vernichtet und lhre auf
Grundlage dieser Einwilligung gespeicherten Daten gel6scht. Wenn eine Loschung nicht oder nicht mit zumutbarem
technischen Aufwand moglich ist, werden lhre Patientendaten anonymisiert, indem der l|hnen zugeordnete
Identifizierungscode geldscht wird. Statt der Vernichtung bzw. Loschung kdnnen Sie auch einer Anonymisierung zustimmen,
und somit ermaoglichen, dass die Bioproben und Daten in anonymisierter Form fiir wissenschaftliche Zwecke weiterverwendet
werden dirfen. Die Anonymisierung lhrer Patientendaten kann allerdings eine spdtere Zuordnung von —insbesondere
genetischen- Informationen zu lhrer Person tber andere Quellen niemals véllig ausschlieRen.

lhre Daten:

Nachname, Vorname: Geburtsdatum:

1. Widerruf der Erhebung, Verarbeitung und wissenschaftliche Nutzung meiner Patientendaten,
wie in der Patienteninformation beschrieben; dies umfasst

1.1 die Verarbeitung und Nutzung meiner Patientendaten fiir die medizinische Forschung ausschlieRlich wie in der
Patienteninformation beschrieben.

1.2 die wissenschaftliche Analyse und Nutzung meiner codierten Patientendaten durch Dritte wie z.B. durch andere
Universitaten/Institute/forschende Unternehmen; dies umfasst auch eine Weitergabe fiir Forschungsprojekte im Ausland.

1.3 die Moglichkeit einer Zusammenfihrung meiner Patientendaten mit Daten in Datenbanken anderer Forschungspartner.

Ich widerrufe meine Einwilligung in die Erhebung, Verarbeitung, Speicherung und wissenschaftliche Nutzung meiner
Patientendaten wie in Punkt 1.1 bis 1.3 der Einwilligungserklarung und Punkt 1.1 bis 1.2 der Patienteninformation
beschrieben.

[1Ja ] Nein

Ich widerrufe meine Einwilligung in die Verarbeitung und wissenschaftliche Nutzung meiner Patientendaten, die im
Rahmen frilherer Behandlungen (bis maximal 30 Jahre zuriick!) erhoben wurden, wie in Punkt 1.1 bis 1.3 der
Einwilligungserklarung und Punkt 1.1 bis 1.2 der Patienteninformation beschrieben.

[1la ] Nein

Ich widerrufe meine Einwilligung in die Ubermittlung meiner Patientendaten in Linder, bei denen von der
Europaischen Kommission kein angemessenes Datenschutzniveau festgestellt wurde. Uber die méglichen Risiken einer
solchen Ubermittlung bin ich aufgeklirt worden (Punkt 1.4 in der Patienteninformation).

[Tia ] Nein
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2. Widerruf der Ubertragung und wissenschaftliche Nutzung meiner Krankenkassendaten

Hiermit widerrufe ich meine Einwilligung, dass meine Krankenkasse auf Anforderung durch das Datenintegrationszentrum
(DI1Z) der JLU GieBen und die Kerckhoff-Klinik Daten lber von mir in Anspruch genommene éarztliche Leistungen in der
ambulanten Versorgung und bei stationdren Aufenthalten, lber verordnete Heil- und Hilfsmittel sowie Arzneimittel und
Angaben zum Bereich Pflege an die Kerckhoff-Klinik Gbermitteln darf.

2.1 Ich widerrufe meine Einwilligung fiir die Ubermittlung meiner Krankenversicherungs-Nummer an das DIZ der JLU
GieRen (vgl. 1.2 Patienteninformation) riickwirkend fiir die Daten der vergangenen 5 Kalenderjahre

] Ja 1 Nein

2.2 Ich widerrufe meine Einwilligung fiir Ubermittlung meiner Krankenversicherungs-Nummer an das DIZ der JLU
GielRen (vgl. 1.2 Patienteninformation) fiir Daten ab dem Datum meiner Unterschrift (iber einen Zeitraum von 5
Jahren [] Ja L1 Nein

3. Widerruf der Gewinnung, Lagerung und wissenschaftliche Nutzung meiner Bioproben (Gewebe
und Korperfliissigkeiten), wie in der Patienteninformation beschrieben; dies umfasst
3.1 die Langzeit-Lagerung (Flussigproben 80 Jahre, DNA unbegrenzt) und Verarbeitung meiner Bioproben in den

Partnerbiodatenbanken der FB11-Biobank fiir medizinische Forschungszwecke. Die Bioproben werden vernichtet
werden.

3.2 die wissenschaftliche Analyse meiner codierten Bioproben sowie deren Weitergabe und Nutzung durch Dritte z.B.
Universitdten/Institute/forschende  Unternehmen fiir genauer bestimmte und beantragte medizinische

Forschungszwecke; dies umfasst auch eine Weitergabe fiir Forschungsprojekte im Ausland.

Ebenso widerrufe ich die Einwilligung in die Moglichkeit einer Zusammenfihrung von Analyse-Daten meiner Bioproben
mit Analyse-Daten in Datenbanken anderer Forschungspartner.

3.3 die Eigentumslibertragung meiner Bioproben an die FB11-Biobank.

Ich Widerrufe meine Einwilligung in die Gewinnung, Lagerung und wissenschaftliche Nutzung meiner Bioproben, wie
in Punkt 3.1 bis 3.3 der Einwilligungserkldarung und Punkt 1 der Patienteninformation beschrieben. Meine

[1Ja ] Nein

Ich widerrufe meine Einwilligung in die Verarbeitung und wissenschaftliche Nutzung meiner Bioproben, die im
Rahmen friiherer Behandlungen (bis maximal 30 Jahre zuriick!) gewonnen wurden, wie in Punkt 3.1 bis 3.3 der
Einwilligungserklarung und Punkt 1.2 der Patienteninformation beschrieben.

L] Ja L] Nein

ch widerrufe meine Einwilligung in die Weitergabe meiner Bioproben in Lander, bei denen von der Europaischen
Kommission kein angemessenes Datenschutzniveau festgestellt wurde. Uber die méglichen Risiken einer solchen
Weitergabe bin ich aufgeklart worden (Punkt 1.4 in der Patienteninformation).

[1a L1 Nein
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4. Widerruf der Moglichkeit einer erneuten Kontaktaufnahme

4.1 | Ich widerrufe meine Einwilligung, dass ich von der Kerckhoff-Klinik erneut kontaktiert werden darf, um
gegebenenfalls zusatzliche fir wissenschaftliche Fragen relevante Informationen oder Bioproben zur Verfiigung zu
stellen, um Uber neue Forschungsvorhaben/Studien informiert zu werden, und/oder um meine Einwilligung in die
Verknupfung meiner Patientendaten mit medizinischen Informationen aus anderen Datenbanken einzuholen (siehe
Punkt 2 der Patienteninformation).

[11Ja ] Nein

4.2 | Ich widerrufe meine Einwilligung, dass ich von der Kerckhoff-Klinik wieder kontaktiert werden darf, um Utber
medizinische Zusatz-/Zufallsbefunde informiert zu werden (siehe Punkt 2 der Patienteninformation).

[1Ja ] Nein

5. Anonymisierung meiner Patientendaten und Bioproben

Ich willige ein, dass bei meinem Widerruf meine Bioproben und Patientendaten nicht vernichtet bzw. geldscht,
sondern anonymisiert werden, d.h. dass der Identifizierungscode geléscht wird, tiber den ermittelt werden kann, von
welcher Person die Probe stammt und ermogliche somit, dass die Bioproben und Daten in anonymisierter Form fr
wissenschaftliche Zwecke weiterverwendet werden dirfen

[0 Ja  [] Nein

Ich wurde iiber die Nutzung meiner Patientendaten, Krankenkassendaten und Bioproben sowie die damit verbundenen
Risiken informiert und widerrufe im vorgenannten Umfang meine Einwilligung.

Ort, Datum Patientin/Patient
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