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Bitte gut leserlich und vollstandig ausgefiillt zuriick an die Telefax: 0241/80 82438

DECT:  0241/80 36492

Hornhautbank Aachen (geme per FAX) E-Mail:  au-hornhautbank@ukaachen.de

1. Anschrift der transplantierenden Klinik/Praxis

e Adresse:

e Lieferanschrift:

o Telefon/Telefax: e Ansprechpartner:

2. Patientendaten

Die folgenden, personenbezogenen Daten werden ausschlieBlich nach den gesetzlichen Vorgaben erhoben und verarbeitet.
Sie dienen der liickenlosen Riickverfolgbarkeit im Zusammenhang mit der Gewebespende/Transplantation.

Die Einverstandniserklarung zur Verarbeitung u. zum Datenaustausch der personenbezogenen Daten liegt vor ja
e Name: o Geburtsdatum: e Auge:
¢ Re-Transplantation: ja nein wenn ja, wann ?
- Erkrankung RA:
Visus:

- Erkrankung LA:

Visus:
Handelt es sich um einen Notfall ? ja nein
¢ Geplante OP: _ PKP DALK _ DSAEK DMEK Amniontransplantation
¢ Transplantatdurchmesser Hornhaut: e Flache Amnion: ca. _ 7,5x7,5cm  _ 3,75x3,75cm

Geplanter OP-Termin:

Wichtige Begleitinformationen:

W

. Verpflichtungserkldrung:

Die Aufkléarung des Patienten iiber mégliche Komplikationen der Transplantation liegt in der Verantwortung des
transplantierenden Arztes.

2. Das Transplantat ist ausschlieBlich zur medizinischen Versorgung des im Anforderungsschreiben benannten
Patienten zu verwenden.
3. Durch das Transplantationsgesetz sind Hornhautbanken verpflichtet den postoperativen Langzeitverlauf zu

dokumentieren. Daraus ergibt sich die Verpflichtung der transplantierenden Klinik/Praxis Nachsorgedaten zu
erheben und diese der Hornhautbank Aachen auf Anfrage zur Verfiigung zu stellen.

4. Schwere Zwischenfélle im postoperativem Verlauf, z.B. Endophthalmitis sowie unklare Infektionskrankheiten des
Empfangers, sind der Hornhautbank Aachen gemaB §40 Abs.1 AMWHYV sofort zu melden.

Ort und Datum Unterschrift und Stempel

Zu Threr Information: Die Grundaufwandsentschadigung fiir die Bereitstellung der Transplantate wird regelmdBig an die aktuelle
Kostensituation angepasst. In dieser enthalten sind die Kosten fiir die Gewebeentnahme, Gewebezubereitung und Dokumentation sowie
eine Transportpauschale (gemaB Entfernungsradius).
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