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Einwilligungserklarung

fiir das Molekulare Tumorboard am Zentrum Personalisierte Medizin des Uniklinikums Erlangen
zur Weitergabe an die MTB Koordinatorin:

per Fax: 09131-85-34777
per Post: Zentrum Personalisierte Medizin, Pathologisches Institut, Krankenhausstr. 8-10, 91054 Erlangen

Patientenaufkleber

e Ich bin in einem persodnlichen Gesprach durch den/die anmeldende/n Arzt/Arztin ausfihrlich
und verstandlich Uber den Zweck, den Ablauf, die Bedeutung des Molekularen Tumorboards
sowie die Vorteile und Risiken, die damit verbunden sein kénnen aufgeklart worden.

e Ich habe daruber hinaus den Text der schriftlichen Patienteninformation gelesen und verstan-
den. Alle meine Fragen sind zu meiner Zufriedenheit beantwortet worden.

e Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und Einverstandniserklarung ausgehandigt be-
kommen. Ich hatte genugend Zeit, um meine Entscheidung zur Teilnahme zu tUberdenken und
frei zu treffen.

o Meine folgenden Erklarungen reichen nur so weit, wie mir dies im Rahmen der schriftlichen Pa-
tienteninformation bzw. in der mandlichen Erlduterung naher dargelegt wurde.

e Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Grinden meine Einwilligung zur Teil-
nahme zurlickziehen kann (muandlich oder schriftlich), ohne dass mir daraus Nachteile fur
meine etwaige medizinische Behandlung entstehen.

e Hiermit willige ich in die Teilnahme zum Molekularen Tumorboard ein.

e Ich bin mit der Untersuchung von bereits vorliegenden Gewebeproben durch eine komplexe mo-
lekularpathologische NGS Analyse im Rahmen des MTB einverstanden, dies beinhaltet auch
das Einverstandnis, dass das Tumormaterial durch das ZPM aus einer externen Pathologie an-
gefordert werden darf.

e Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der komplexen molekularpathologischen NGS
Analyse gefundene genetische Veranderungen an den/die behandelnde/n Arzt/Arztin Gbermit-
telt werden, und mein Fall auf einem interdisziplinaren molekularen Tumorboard vorgestellt
wird.

e Ich bin damit einverstanden dass mein Fall gegebenenfalls auf einem interdisziplinaren Organ-
tumorboard des Uniklinikums Erlangen vorgestellt wird, um die medizinische Indikation fir die
Teilnahme am Molekularen Tumorboard zu UGberprifen.

e |Ich bin damit einverstanden dass an dem interdisziplinaren molekularen Tumorboard auf dem
mein Fall vorgestellt wird auch medizinisches Fachpersonal von externen Kooperationspartnhern
des ZPM teilnimmt das nicht unmittelbar in meine Behandlung involviert ist, gegebenenfalls
auch in Form einer Videokonferenz.

e Ich bin mir dartiber bewusst, dass im Rahmen der Untersuchung meiner Gewebeprobe durch
die komplexe molekularpathologische NGS Analyse moglicherweise Hinweise auf eine familiare
Krebserkrankung gefunden werden kénnen. Eine endgultige Beurteilung ob eine familiare
Krebserkrankung vorliegt, kann in jedem Fall nur dann erfolgen, wenn nach eingehender human-
genetischer Beratung eine weitere, zusatzliche Untersuchung einer Blutprobe im Humangeneti-
schen Institut durchgefihrt wird. Es ist jedoch meine eigene Entscheidung, ob eine weitere hu-
mangenetische Beratung und zusatzliche Untersuchung durchgefuhrt wird oder nicht.
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e Ich bin mir bewusst, keinerlei Anspriche auf Vergutung, Tantieme oder sonstige Beteiligung an
finanziellen Vorteilen und Gewinnen zu haben, die méglicherweise auf der Basis der Untersu-
chung meiner Gewebeprobe erlangt werden.

e |ch bin damit einverstanden, dass eine medizinische Fachkraft des Zentrums Personalisierte
Medizin des Uniklinikums Erlangen medizinische Unterlagen (dies beinhaltet z.B. Arztbriefe, Pa-
thologiebefunde, CDs mit Radiologischen Bildern, Rontgenbilder) sowie das Tumormaterial bei
externen Einrichtungen anfordert und Einblick in meine Original-Krankenunterlagen nimmt.

e Ich stimme zu, dass Daten, die meine Person betreffen (hierzu gehéren insbesondere auch
Krankheitsdaten aus meinen Krankenunterlagen) unter der Verantwortung der oben genannten
Institution in verschlUsselter Form fur wissenschaftliche Untersuchungen und Veroffentlichun-
gen mit der oben genannten Fragestellung gespeichert und verarbeitet werden.

e Ich stimme zu, dass eine bioinformatische Analyse der verschllsselten Sequenzierungsdaten
durch einen kommerziellen Anbieter (lllumina GmbH, BaseSpace™ Sequence Hub server in-
stance Frankfurt am Main, Deutschland) erfolgt.

o Die molekularpathologischen und klinischen Daten die von Ihnen erhoben werden, sollen im
Rahmen akademisch-wissenschaftlicher Netzwerke in pseudonymisierter Form gesammelt, ge-
speichert und ausgewertet werden. Diese Netzwerke sind z.B. das Bayerische Zentrum far
Krebsforschung (BZKF), das Deutsche Netzwerk flr Personalisierte Medizin (DNPM), und das
Zentrum fur Personalisierte Medizin (ZPM) Bayern. Diese Daten sollen auch in wissenschaftli-
chen Journalen verdffentlich werden.

e Ich stimme zu, dass meine molekularbiologischen und klinischen Daten im Rahmen akade-
misch-wissenschaftlicher Netzwerke gesammelt, gespeichert und in pseudonymisierter Form
ausgewertet und in einem wissenschaftlichen Journal veréffentlicht werden.

e Ich weif3, dass ich meine Zustimmung zur Verwendung meiner Daten jederzeit und ohne Angabe
von Grunden gegenlber der einleitend genannten Institution bzw. Person widerrufen kann und
dass dies keinen Einfluss auf meine etwaige weitere arztliche Behandlung hat.

e Im Falle des Widerrufs bin ich damit einverstanden, dass meine Daten zu Kontrollzwecken wei-
terhin gespeichert bleiben. Ich habe jedoch das Recht, deren Loschung zu verlangen, sofern
gesetzliche Bestimmungen der Loéschung nicht entgegenstehen.

e Ich bin mir bewusst, dass im Falle einer anonymisierten Speicherung meiner Daten deren
Léschung auf meinen Wunsch nicht méglich ist.

Datum Name der Patientin/ des Patienten Unterschrift

Datum Aufklarender Arzt/ aufklarende Arztin Unterschrift

Name der Klinik/Institution

Bitte die Patienteneinwillisung vollstandig und leserlich ausfillen. Unvollstdndige oder unleserliche Ein-

willisungen kbnnen nicht bearbeitet werden und flihren zu einer Verzégerung der Vorstellung im Moleku-

laren Tumorboard. Bei Riickfragen bitte die MTB Koordinatorin Fr. Schepp kontaktieren.

Telefon: 09131-85-48194, E-Mail: zom-mtb@uk-erlangen.de, Homepage: www.zpm.uk-erlangen.de
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