
MELDER-ID							 DATUM DER ANFRAGE

ANTRAGSTELLER

Hiermit bestätige ich, dass wir die Daten unserer Patienten gemäß § 13 Abs.1 LKRG benötigen. Ich habe durch technische und organisatorische 
Maßnahmen, wie in  § 13 Abs. 2 gefordert, sichergestellt, dass die Daten bei der Übermittlung nicht von Unbefugten zur Kenntnis genommen werden 
können. Über die im § 16 Abs.1 Satz 13 LKRG formulierten Ordnungswidrigkeiten sowie die in §§ 16 und 17 LKRG formulierten Sanktionen im 
Zusammenhang mit unserer Anfrage sind wir informiert. Im Falle einer Datenlieferung laut Patientenliste versichere ich, dass die in der Patientenliste 
aufgeführten Patienten, wie in § 13 Abs. 1 Satz 2 gefordert, mit uns im Behandlungskontext stehen. 
(Detailinformationen unter: www.krebsregister-rlp.de/fileadmin/user_upload/dokumente/20190117_LKRG_v2.pdf).

Name der Einrichtung:

Adresse der Einrichtung:

ZUSÄTZLICH FÜR KLINIKEN:
Name der Abteilung:	

Chefarzt der Abteilung, Name und E-Mail:

ZUSÄTZLICH FÜR ORGANKREBSZENTREN (OZ): 
Name des OZ:

Leiter des OZ, Name und E-Mail:

Name/Vorname: E-Mail:

Der Antragsteller muss der im Krebsregister Rheinland-Pfalz hinterlegte Hauptverantwortliche der Melder-ID sein.

Ort, Datum Unterschrift

ANFRAGE ZUR DATENLIEFERUNG NACH § 13 LKRG

Krebsregister Rheinland-Pfalz gGmbH // Geschäftsführerin Antje Swietlik // Große Bleiche 46 // 55116 Mainz
Abteilung Klinische Auswertung und Reporting:

Christiane Hartmann // Telefon 06131-97 175-41 // hartmann@krebsregister-rlp.de

Liefern Sie bitte

Fremddaten, die andere Stellen zu unseren Patienten an das Krebsregister übermittelt haben
eigene Daten aus unserer Einrichtung, die wir an das Krebsregister übermittelt haben

Diagnosen aus den folgenden Jahren:
Operationen aus den folgenden Jahren:
Strahlentherapien aus den folgenden Jahren:
Systemtherapien aus den folgenden Jahren:
Verläufe aus den folgenden Jahren:
Sterbefälle aus den folgenden Jahren:

zu folgenden Meldeanlässen und Zeiträumen

und zu den von uns behandelten und an Sie gemeldeten Patienten 
entweder mit Diagnosedatum

von bis
(Tag/Monat/Jahr)(Tag/Monat/Jahr)

oder mit Leistungsdatum

Wegen der Modalitäten werden Sie von einem unserer Mitarbeiter angerufen.  
Aus Datenschutzgründen müssen die Daten mit einem besonderen Verfahren auf einen sicheren 
Server hochgeladen werden.

laut Patientenliste
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