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Einwilligung zur Schweigepflichtsentbindung / 
Zustimmung zur Fallbesprechung im Rahmen einer Tumorkonferenz 

Patientenname: ____________________________________ 
Geburtsdatum: _______________ 
 

 
Hintergrund 

Im Rahmen der Behandlung meiner Erkrankung erfolgt eine interdisziplinäre Fallbesprechung in einer 
sogenannten Tumorkonferenz. Dabei werden medizinisch relevante Informationen mit Fach-
ärzt:innen unterschiedlicher Disziplinen sowie ggf. mit externen Spezialist:innen diskutiert, um die 
bestmögliche Behandlungsstrategie zu erarbeiten

 

Schweigepflichtentbindung 

Ich entbinde hiermit das mich behandelnde medizinische Personal sowie die an der Tumorkonferenz 
beteiligten Ärztinnen und Ärzte – einschließlich externer, nicht zur Einrichtung gehörender Per-
sonen – von ihrer ärztlichen Schweigepflicht, soweit dies für die Besprechung meines Falles in der 
Tumorkonferenz erforderlich ist. 

Diese Entbindung gilt ausschließlich zum Zweck der fallbezogenen interdisziplinären Beratung 
im Rahmen der Tumorkonferenz. 

Datenschutz und Vertraulichkeit 

Ich wurde darüber informiert, dass alle Beteiligten zur Verschwiegenheit verpflichtet sind und, wenn 
erforderlich, in identifizierbarer Form zur Diskussion gebracht werden. 

Die Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten erfolgt auf Grundlage von Art. 6 Abs. 1 lit. a i.V.m. Art. 9 
Abs. 2 lit. a DSGVO (Einwilligung in die Verarbeitung besonderer Kategorien personenbezogener 
Daten). 

Widerrufsmöglichkeit 

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann, 
ohne dass mir daraus Nachteile entstehen. 

 

Ort, Datum: ___________________________ 

 
**Unterschrift Patient: ** ___________________________ 

 
(bei Minderjährigen: Erziehungsberechtigter) 
Unterschrift Arzt/Ärztin (für Aufklärung): ___________________________ 
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