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ANTRAG AUF BEHANDLUNGSBEZOGENEN DATENABRUF 

 

 

Datum:  …………………………… 

1 Angaben zur Antragstellerin / zum Antragsteller 

Antragsberechtigt ist die Leitung der medizinischen Einheit 

Medizinische Einheit:  …………….........…..….……………………………………… 

Anschrift:  …………….........…..….……………………………………… 

Leitung: …………….........…..….……………………………………… 

Berechtigt zur Datenentgegennahme ist 

Name:  …………….........…..….……………………………………… 

Telefon, E-Mail: …………….........…..….……………………………………… 

2 Angaben zum Behandlungszusammenhang 

  Zu jedem der Tumore wurde mindestens 1 Meldung innerhalb der letzten 
12 Monate an das Bayerische Krebsregister abgegeben. 

  Zu jedem der Tumore wurde mindestens 1 Meldung an das Bayerische 
Krebsregister abgegeben. Die Meldung kann aber bereits länger als 12 
Monate zurückliegen. In diesem Fall ist die Beantragung zu begründen. 
Die Daten werden für folgenden Zweck benötigt: 

 ……………………………………………………………………………...………. 

 ……………………………………………………………………………...………. 

 ……………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………...………. 

  Es wurde noch keine Meldung zu den Tumoren abgegeben, es liegt aber 
ein Behandlungszusammenhang vor. Von den betroffenen Patientinnen 
und Patienten liegt eine schriftliche Einwilligung zur Datenübermittlung vor, 
die dem Bayerischen Krebsregister übermittelt wird. 
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3 Beschreibung der benötigten Daten 

Welche Daten möchten Sie zu den Tumoren erhalten?  

  Ausschließlich Angaben zum Vitalstatus (Sterbedatum bzw. letztes Datum, 
an dem Patientin bzw. Patient lebte) 

  sonstige Angaben: …………………………………………………………....... 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

 

 

4 Unterschrift der Leitung der medizinischen Einheit 

 

 

 

…………………………… ……………… ………………………….. 

Ort / Datum Stempel Unterschrift 
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