Krebsregister
Rheinland-Pfalz

im Institut fur digitale
Gesundheitsdaten

------------ ANFRAGE ZUR DATENLIEFERUNG NACH § 13 LKRG ------------

MELDER-ID DATUM DER ANFRAGE

ANTRAGSTELLER (Hauptverantwortlicher der Melder-ID oder Bevollmachtigter)

Name/Vorname: E-Mail:

Name der Einrichtung:

Adresse der Einrichtung:

ZUSATZLICH FUR KLINIKEN: ZUSATZLICH FUR ORGANKREBSZENTREN (02):
Name der Abteilung: Name des OZ:
Chefarzt der Abteilung, Name und E-Mail: Leiter des OZ, Name und E-Mail:

Liefern Sie bitte

I:l Fremddaten, die andere Einrichtungen zu unseren Patienten an das Krebsregister Ubermittelt haben
|:| eigene Daten aus unserer Einrichtung, die wir an das Krebsregister tbermittelt haben

zu folgenden Meldeanlassen und Zeitraumen

Diagnosen aus den folgenden Jahren:

Operationen aus den folgenden Jahren:
Strahlentherapien aus den folgenden Jahren:
Systemtherapien aus den folgenden Jahren:

Verlaufe (ohne Sterbefélle) aus den folgenden Jahren:

OO00O00

Sterbefélle aus den folgenden Jahren:

und zu den von uns behandelten und an Sie gemeldeten Patienten

entweder mit Diagnosedatum oder mit Leistungsdatum
von bis
(Tag/Monat/Jahr) (Tag/Monat/Jahr)
|:| laut Patientenliste Wegen der Modalitdten werden Sie von einem unserer Mitarbeiter angerufen.

Aus Datenschutzgriinden miissen die Daten mit einem besonderen Verfahren auf einen sicheren
Server hochgeladen werden.

Hiermit bestatige ich, dass wir die Daten unserer Patienten gemaB § 13 Abs.1 LKRG bendétigen. Ich habe durch technische und organisatorische
MaBnahmen, wie in § 13 Abs. 2 gefordert, sichergestellt, dass die Daten bei der Ubermittlung nicht von Unbefugten zur Kenntnis genommen werden
kénnen. Uber 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
aufgeflhrten Patienten, wie in § 13 Abs. 1 Satz 2 gefordert, mit uns im Behandlungskontext stehen.

(Detailinformationen zum Landeskrebsregistergesetz unter: www.krebsregister-rip.de)

Ort, Datum Unterschrift, Stempel

Bitte senden Sie Ihr Formular an die Abteilung Datenauswertung und Reporting:
reporting@krebsregister-rip.de
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