Patientenaufklarung:
Prospektive Registerstudie

Mammakarzinoms des Mannes

Lieber Patient,

Sie sind an einem bdsartigen Tumor der Brust erkrankt. Dies ist sehr selteaberi in den
letzen Jahren zunehmend haufiger beobachtet. Fur diesen besonderen Fall dibt &sibes
standardisierten Richtlinien zur Diagnostik und Therapie. Wir mochterddaen und haben
deshalb diese Beobachtungsstudie ins Leben gerufen, um so das derzeitig¢istagnosd
therapeutische Vorgehen genauer beurteilen zu kénnen.

Wenn Sie damit einverstanden sind und lhre schriftliche Einwilligurgeart werden
Tumorproben fur weitere Untersuchungen gesammelt.

Um mehr tber die Vertraglichkeit der angewandten Behandlungen und den Verlauf der
Erkrankung herauszufinden, mochten wir alle diese Informationen an emelee Stelle
anonymisiert sammeln.

Die Therapie ist nicht Bestandteil der Untersuchung. Wiwollen lediglich Erfahrungen
Uber den Verlauf und die jeweilige mit Ihnen besprochene Therap sammelin.

Die Datenerfassung wird deutschlandweit in Klinken erfolgen und setl%iBahre
durchgefuhrt werden.

Ihre Datenweitergabe ist freiwillig. Sie kdnnen jederzeit, aucie #&ngaben von Grinden,
Ihre Teilnahmebereitschaft widerrufen, ohne dass Ihnen dadurch irgendwetttteilda
entstehen.

Datenschutz:

Sie mussen mit der Aufzeichnung, der im Rahmen der Behandig an Ihnen erhobenen
Krankheitsdaten, ihrer anonymisierten Verwendung z.B. flr wissaschaftliche
Veroffentlichungen einverstanden sein.



Prospektive Registerstudie

Zur Diagnostik und Therapie des Mammakarzinoms des Mannes

Name des Patienten:

Anschrift;

Name der aufklarenden Arztin/Arzt:

Anschrift

Ich bin von meiner/meinem behandelnden Arztin/Arzt ideer Zweck derStudie aufgeklart
worden. Da es zur Brustkrebserkrankung des Mannes wenige Informatinen zur

Diagnostik und Behandlung gibt, sollen die Krankheitsdaten diser Patienten anonym
gesammelt werden.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Einwilligung jedlechme Angabe von
Grunden widerrufen kann, ohne nachteilige Folgen fir meine weiterezimsdne und
arztliche Versorgung.

Die mir erteilten Informationen habe ich verstanden.

Hiermit erklare ich, dass ich der zentralen Aufbewahrung von Tumetme und dessen
weiteren Untersuchung zustimme:

ja/nein
Datenschutz:
Ich bin mit der Aufzeichnung der im Rahmen meiner Béandlung an mir erhobenen
Daten und deren anonymisierter Verwendung, z.B. fiur wissebaftliche
Veroffentlichungen, einverstanden.

Ich erklare mich damit einverstanden, an der vorgenannten Studie teilzunehmen. Ege Kopi
der Patienteninformation und Einverstandniserklarung habe ich erhalten.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ort, Datum Unterschrift der Arztin/Arzt



