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Vollstandiger Widerruf zur Einwilligungserklarung
far die Medizininformatik-Initiative (MII)

Wenn Sie Ihre Einwilligungserklarung zur Nutzung von Patientendaten und Krankenkassendaten fiir
medizinische Forschungszwecke in allen Punkten und somit vollstandig widerrufen méchten, fullen Sie
bitte dieses Formular aus und senden es unterschrieben an:

Universitatsklinikum Bonn Ihre Ansprechpartner vom Consentteam
Stabsstelle MW Tek erreichen Sie unter:
Datenintegrationszentrum E-Mail: diz@ukbonn.de
Venusberg-Campus 1 Telefon: 0228 / 287 - 14991
53127 Bonn
Ihre Daten:
Vorname Nachname
Geburtsdatum (falls verfugbar:) Krankenversichertennummer
Anschrift

Liebe Patientin, lieber Patient,

mit diesem Widerrufsformular haben Sie die Mdglichkeit, die von Ihnen erteilte Einwilligung in die
Nutzung von Patientendaten und Krankenkassendaten fir medizinische Forschungszwecke komplett
zu widerrufen.

Natdrlich respektieren wir Ihre Entscheidung sich nicht mehr an der medizinischen Forschung beteiligen
zu wollen und es entstehen Ihnen dadurch keine Nachteile in Hinblick auf Ihre aktuelle und zukiinftige
medizinische Behandlung in unserer Einrichtung.

Da die medizinische Forschung in Deutschland jedoch stark auf die freiwillige Teilnahme von
Patientinnen und Patienten angewiesen ist, méchten wir Sie bitten, eine komplette Loschung lhrer Daten
nur als letztes Mittel der Wahl auszulosen. Sie haben alternativ zum Beispiel die Mdglichkeiten,
ausschlieBlich die Kontaktierung durch uns zu beenden und/oder in der Zukunft keine weiteren
medizinischen Daten und/oder Krankenkassendaten an uns weiterzugeben. Hierfir Nutzen Sie bitte das
Formular ,Teilwiderruf zur Einwilligungserklarung fir die Medizininformatik-Initiative (MII)*.

Bitte beachten Sie, dass sich ein Widerruf immer nur auf die zukiinftige Verwendung Ihrer

Patientendaten bezieht. Daten aus bereits durchgefuihrten Analysen kénnen nachtraglich nicht mehr
entfernt werden.
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Im Falle eines entsprechenden Widerrufs werden lhre auf Grundlage dieser Einwilligung gespeicherten
Patientendaten geléscht oder anonymisiert, sofern dies gesetzlich zulassig ist. Wenn eine Léschung
nicht oder nicht mit zumutbarem technischem Aufwand mdglich ist, werden lhre Patientendaten
anonymisiert, indem der Ihnen zugeordnete Identifizierungscode geloscht wird. Die Anonymisierung
Ihrer Patientendaten kann allerdings eine spatere Zuordnung von — insbesondere genetischen —
Informationen zu Ihrer Person Uiber andere Quellen niemals véllig ausschlieRen.

Komplette L6schung meiner Patientendaten und Krankenkassendaten

Hiermit widerrufe ich vollsténdig die von mir gegebene Einwilligung in die Nutzung bereits vorhandener,
noch zu Gbermittelnder (retrospektiver), sowie zukinftiger Patienten- und Krankenkassendaten (falls
zutreffend) fir medizinische Forschungszwecke (Punkt 1.1 bis 1.3 der Einwilligungserklarung und Punkt
1. der Patienteninformation). Alle Daten, die von mir in diesem Rahmen gespeichert wurden, sollen
geléscht werden.

Weiterhin widerrufe ich die von mir gegebene Einwilligung zur Rekontaktierung, um im Rahmen der
MII kiinftig nicht mehr tber Analyseergebnisse, die mdglicherweise fur meine Gesundheit relevant
sind (medizinische Zusatzbefunde), zusatzliche wissenschaftliche Fragestellungen und neue
Forschungsvorhaben/ Studien informiert zu werden (Punkt 3.1 und 3.2 der Einwilligungserklarung und
Punkt 3.1 und 3.2 der Patienteninformation). Von Anfragen zur Verknipfung meiner Patientendaten soll
kunftig abgesehen werden.

O Ja

Um den Widerruf zu vermerken, verbleibt im Universitatsklinikum Bonn das
Widerrufsformular, sowie die Dokumentation tber die erfolgte Umsetzung des Widerrufs
(Datenléschung und Probenvernichtung).

Ort, Datum Unterschrift (Patient/ Bevollmachtigter)

Widerrufseingang in dem Universitatsklinikum Bonn

Datum Name des Mitarbeiters Unterschrift

Abschluss Umsetzung des Widerrufs in der Universitatsklinikum Bonn

Datum Name des Mitarbeiters Unterschrift
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