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Einwilligungserklarung fiir gesetzliche Vertreter zur Teilnahme des von
ihnen vertretenen demenzerkrankten Patienten und zur Verwendung
von Patientendaten im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung

und Hilfestellung ,Medikation — aber sicher!’

Sehr geehrte Dame!
Sehr geehrter Herr!

Die Teilnahme des von Ihnen vertretenen Patienten an der Untersuchung setzt
voraus, dass die folgende Einwilligungserklarung freiwillig abgegeben wird.
Ohne lhre Einwilligung ist eine Teilnahme an der Untersuchung nicht moglich.
Eine Beschreibung der Untersuchung sowie eine Erklarung zum Datenschutz

sind dieser Einwilligungserklarung als Anhange beigefligt.

Die Einwilligung zur Teilnahme umfasst nachfolgende Punkte:

1. Ich bin damit einverstanden, dass der von mir vertretene Patient (iber seinen

Alltag Auskunft gibt, sofern er/sie dazu in der Lage ist, um einen Beitrag
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dazu zu leisten, die Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen allen Be-
teiligten an der Arzneimitteltherapie des von mir vertretenen Patienten zu

verbessern.

Der von mir vertretene Patient erkldirt sich bereit, einmal pro Monat in einem
etwa einstiindigen Gesprdch lber seinen/ihren Alltag zu berichten, insofern
er/sie zum Zeitpunkt des Gesprdéchs dazu in der Lage und willens ist. Alterna-
tiv kann der von mir vertretene Patient nach eigener Wahl und im Rahmen
seiner/ihrer Méglichkeiten seine/ihre Erfahrungen in Form eines Erfah-

rungstagebuchs festhalten.

Ich bin dartiber aufgeklirt worden, dass in dieser Untersuchung auch Ge-
spréiche mit den betreuenden Pflegefachkriften, Arzten, Apothekern und An-
gehorigen liber deren Alltag gefiihrt werden und bin damit einverstanden,
dass im Zuge dieser Gesprdche auch lber den von mir vertretenen Patienten
gesprochen wird. Dementsprechend entbinde ich im Namen des von mir ver-
tretenen Patienten fiir die Durchfiihrung der Untersuchung die behandeln-
den Arzte, Apotheker und das Pflegepersonal der Einrichtungen St. Josef und
Caritas Heinsberg von ihrer Schweigepflicht gegeniiber den in der Daten-

schutzerkldrung genannten Personen.

Version 1.1 vom 18.02.2020

Ein gemeinschaftliches Projekt von:

Lehr- und

A N /3
Rm Caritasverband IJ s

Forschungsgebiet flr die Region 2
Wirtschaftsinformatik Einfach ein gutes Gefiihl, Heinsberg eV, (ZEUIES



4. Medikation — aber sicher!

.'I im Rahmen des Projekts Informationsinfrastruktur als Lernprozess

4.

Ich bin damit einverstanden, dass die in der Datenschutzerkldrung genann-
ten Personen Einsicht in die Medikationsdaten des von mir vertretenen Pati-
enten erhalten. Diese Daten sind in den Dokumentationssystemen der be-
handelnden Arzte, Apotheker und der Einrichtungen St. Josef und Caritas

Heinsberg sowie gegebenenfalls der betreuenden Angehérigen gespeichert.

Die Teilnahme des von mir vertretenen Patienten an der Untersuchung ist
zundchst auf drei Monate begrenzt und erfolgt ganz und gar freiwillig. Inso-
fern ich einer Verldngerung zustimme, entscheide ich auch fiir welchen Zeit-
raum diese Verléingerung gilt. Ich wurde dariiber informiert, dass die wissen-
schaftliche Untersuchung und Hilfestellung in einem Zeitraum von maximal
drei Jahren durchgefiihrt wird. Eine Bestdtigung fiir die Verldngerung der
Teilnahme des von mir vertretenen Patienten erfolgt schriftlich auf den hier-

flir vorgesehenen Feldern im letzten Abschnitt dieser Einwilligungserklérung.

Ich bin dariiber aufgekldrt worden, dass der von mir vertretene Patient in-
nerhalb der ersten drei Monate von der Teilnahme an der Untersuchung zu-
riicktreten kann. Sdmtliche (iber den von mir vertretenen Patienten bis dahin
erhobenen Daten werden dann geléscht. Dariiber hinaus kann ich jederzeit
die Teilnahme des von mir vertretenen Patienten an der Untersuchung ohne

Angabe von Griinden widerrufen.
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7. Ich bin dartiber aufgekléirt worden, dass bei Widerruf der Einwilligung zur
Teilnahme des von mir vertretenen Patienten an der Untersuchung aufgrund
der gesetzlichen Aufbewahrungspflicht (mindestens 10 Jahre) keine L6-
schung schon gewonnener wissenschaftlich relevanter Daten méglich ist und
die Rechtmdfigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten

Verarbeitung nicht beriihrt wird.

8. Mit meiner Unterschrift bestdtige ich, liber Wesen, Bedeutung, Reichweite
und Risiken der Teilnahme des von mir vertretenen Patienten an dieser wis-
senschaftlichen Untersuchung und Hilfestellung miindlich aufgekldrt worden

zu sein und flir meine Entscheidung gentligend Bedenkzeit hatte.

9. Ich bestditige ferner im Zuge der Aufklérung jeweils ein Exemplar der nach-
folgend aufgeftihrten Dokumente erhalten zu haben:

e Kopie dieser Einwilligungserklérung,

e Information fiir gesetzliche Vertreter,

e Datenschutzerklérung.
Ich habe diese Dokumente gelesen, fiihle mich ausreichend informiert und
habe verstanden, worum es geht. Mir wurde ausreichend Gelegenheit gege-
ben, Fragen zu stellen, die alle fiir mich ausreichend beantwortet wurden.

Ich hatte gentigend Zeit mich zu entscheiden.
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10.Mit Abgabe dieser Einwilligungserklédrung bestdtige ich die Bereitschaft des
von mir vertretenen Patienten an der wissenschaftlichen Untersuchung und
Hilfestellung ,Medikation — aber sicher!” mitzuwirken. Mit meiner Unter-
schrift bestdtige ich meine Einwilligung zu den voran genannten Punkten. Ich

habe diese vollstindig gelesen und bin damit einverstanden.

Ort, Datum

Patient (Vorname, Name, Geburtsdatum)

Gesetzlicher Vertreter (Vorname, Name, Geburtsdatum)

Unterschrift gesetzlicher Vertreter
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Von der aufklarenden Person auszufiillen:

11.Ich habe den Patienten miindlich liber Wesen, Bedeutung, Reichweite und

Risiken der Wissenschaftlichen Untersuchung und Hilfestellung ,Medikation

— aber sicher!” aufgeklart.

Ort, Datum

Aufklarende Person (Vorname, Name, Institution)

Unterschrift
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Nur bei Verlangerung der Teilnahme der demenzerkrankten Patienten an der
Untersuchung durch den gesetzlichen Vertreter auszufiillen:

12.Hiermit verléngere ich die Teilnahme des von mir vertretenen Patienten an
der Untersuchung und Hilfestellung ,Medikation — aber sicher!” bis zum

(Datum). Ich wurde erneut dartiber in Kenntnis gesetzt,

dass ich jederzeit die Teilnahme des von mir vertretenen Patienten an der

Untersuchung ohne Angabe von Griinden widerrufen kann.

Ort, Datum

Patient (Vorname, Name, Geburtsdatum)

Gesetzlicher Vertreter (Vorname, Name, Geburtsdatum)

Unterschrift gesetzlicher Vertreter
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Nur bei erneuter Verlangerung der Teilnahme der demenzerkrankten Patien-
ten an der Untersuchung durch den gesetzlichen Vertreter auszufiillen:

13.Hiermit verldngere ich die Teilnahme des von mir vertretenen Patienten an
der Untersuchung und Hilfestellung ,Medikation — aber sicher!” bis zum

(Datum). Ich wurde erneut dartiber in Kenntnis gesetzt,

dass ich jederzeit die Teilnahme des von mir vertretenen Patienten an der

Untersuchung ohne Angabe von Griinden widerrufen kann.

Ort, Datum

Patient (Vorname, Name, Geburtsdatum)

Gesetzlicher Vertreter (Vorname, Name, Geburtsdatum)

Unterschrift gesetzlicher Vertreter
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