ZKRD Postfach 4244, 89032 Uim

Zentrales Helmholtzstr. 10, 89081 Ulm
STS-Suche:
Kno.chenmarkspender— Fon: +49 731 1507-000 Fon: lj;28 E-Mail:
Register Deutschland Fax: +49 731 1507-500 Fax: -77500 searchteam@zkrd.de
EINWILLIGUNGSERKLARUNG
Ich,
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:

Stralle, PLZ Ort:

willige ein, dass Uber das Zentrale Knochenmarkspender-Register fir die Bundesrepublik Deutschland
gemeinnitzige GmbH (ZKRD) fur

() mich
() mein Kind (Name, Vorname)

im In- und Ausland nach einem nicht verwandten Blutstammzellspender gesucht wird. Ich wurde von dem
behandelnden Arzt Uber die Durchfiihrung und Risiken einer Blutstammzelltransplantation mit einem nicht
verwandten Spender aufgeklart. Ich wurde Uber die Notwendigkeit und den Umfang der Weitergabe meiner
personenbezogenen Daten/der Daten meines Kindes im Rahmen einer Spendersuche aufgeklart.

Ich willige ein, dass im Rahmen dieser Suche und der eventuell folgenden Koordination der Transplantation
meine personenbezogenen Daten/die Daten meines Kindes im ZKRD in schriftlicher und elektronischer Form
gespeichert werden. Diese Daten koénnen in dem im Rahmen einer Spendersuche und
Transplantationskoordination notwendigen Umfang an andere beteiligte Institutionen im In- und Ausland, ggf.
auch aulerhalb der EU, in schrifticher und elektronischer Form weitergegeben werden. Die
abrechnungsrelevanten Daten werden an verbundene Unternehmen Gbermittelt.

Das ZKRD wird ermachtigt, alle im Rahmen der Spendersuche und Transplantationskoordination anfallenden
Kosten direkt mit den jeweiligen Kostentragern abzurechnen und die dafilir erforderlichen Informationen
weiterzugeben. Dazu zahlt insbesondere die Weitergabe arztlicher Gutachten oder ahnlicher der arztlichen
Schweigepflicht unterliegenden Informationen zur Erwirkung der Kostenlibernahme fiir die Spendersuche. Im
Gegenzug wird der Kostentrager ermachtigt, Ruickfragen beziglich der Fremdspendersuche und
Transplantation und deren Abrechnung zu beantworten sowie Kostenzusagen (einschlief3lich Unterlagen/
Refinanzierungszusagen) direkt an das ZKRD zu richten.

Kostentrager:

StralRe, PLZ Ort:

Versicherungs-Nr.:

Versicherungsart:
[] gesetzlich [] privat [] privat + Beihilfe [] privat Basistarif [] andere

Sollte dieser Kostentrager Erstattungsbeitrdge an mich selbst Giberweisen, werde ich die Gelder unverzuglich
an das ZKRD weiterleiten.

Ort, Datum Unterschrift

Nur fir Privatversicherte:
Unterschrift des Vertragspartners der privaten Krankenversicherung

Nur eine vollstandig ausgefilite Einwilligungserklarung kann bearbeitet werden!

Die nachfolgende Angabe ist freiwillig. Bei Nicht-Ankreuzen entstehen Ihnen keine Nachteile, insbesondere
nicht fir lhre medizinische Behandlung und Versorgung.

[] Ich stimme zu, dass mir das ZKRD einmalig Informationsmaterial zur Fremdspendersuche inklusive einer
kostenlosen DVD an meine oben genannte Adresse schicken wird.

Ausfuhrliche Informationen, auch zum Datenschutz, finden Sie auf der Homepage des ZKRD unter

www.zkrd.de.
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