
 

 

Elterninitiative für krebskranke Kinder Jena e.V. (EKK) 

 

 
Liebe Eltern, 
 
um eine bestmögliche Unterstützung durch das Pflegepersonal, dem Psychosozialen Dienst der 
Kinderkrebsstationen und unserem Verein zu gewährleisten, tauschen wir regelmäßig Informationen über die 
Patient*innen aus. Unsere Möglichkeiten reichen von einer Ihrer Situation entsprechend angepassten 
psychosozialen und praktischen Unterstützung und Begleitung Ihrer gesamten Familie durch die Mitarbeiter*innen 
des Vereins, sowie vielseitigen Freizeitangeboten auf den Stationen und in unserem Haus EKKStein. Um ein 
Optimum dieser beratenden und unterstützenden Maßnahmen für Ihr Kind und Sie gewährleisten zu können, ist 
zwischen uns und den Mitarbeiter*innen der onkologischen Abteilung, sowie den beteiligten Fachkräften der 
Kinderklinik, ein Informationsaustausch notwendig. Wesentliche Inhalte sind dabei die aktuelle Situation der Familie 
sowie die Entwicklung des kranken Kindes und dessen Geschwister. Wir bitten Sie hiermit freundlichst um Ihr 
Einverständnis und Ihre Unterschrift, in diesem Sinne mit dem oben genannten Personenkreis Informationen 
austauschen zu dürfen und die hier aufgeführten Daten speichern und verarbeiten zu können. 
 
 
 

Patient*in Nachname     Vorname    Geburtsdatum 
 
 

Datum stationärer Aufnahme     Diagnose 
 
 

Name Geschwisterkind     Vorname    Geburtsdatum 
 
 

Name Geschwisterkind     Vorname    Geburtsdatum 
 
 

Name Geschwisterkind     Vorname    Geburtsdatum 
 

 Erziehungsberechtigte*r 1 Erziehungsberechtigte*r 2 

Vor- & Nachname 
 

  

Straße & Nr. 
 

  

PLZ & Wohnort 
 

  

Telefon 
 

  

E-Mail 
 

  

 

 

 

 

 

 

Ihre Privatsphäre liegt uns sehr am Herzen, daher nehmen wir den Schutz Ihrer persönlichen Daten sehr ernst. Mit Ihrer Unterschrift 

erkennen Sie die Erhebung, Speicherung und Verarbeitung Ihrer hier aufgeführten Daten (Vor- Nachname, Adresse, Telefonnummer, 

Geburtsdatum, E-Mail-Adresse) an. Diese sind für die Erfüllung des Vereinszweckes notwendig und werden entsprechend verarbeitet 

(z.B. Einladung zu Veranstaltungen). Der Kontakt und Informationsaustausch kann in Schriftform (Brief, E-Mail, WhatsApp) oder in 

Sprache (Telefon) erfolgen. Außerdem erklären Sie hiermit, beide Elternteile, als Erziehungsberechtigte mit Ihrer Unterschrift, dass eine 

Fotoerlaubnis ab sofort nur von einem Elternteil genehmigt werden kann. Sobald Fotoaufnahmen durchgeführt werden, setzen wir Sie 

vorab in Kenntnis. Ihnen stehen, unter den in den jeweiligen Artikeln genannten Voraussetzungen, folgende Rechte zu: Berichtigung nach 

Artikel 16 DSGVO; auf Löschung nach Artikel 17 DSGVO; Einschränkung der Verarbeitung nach Artikel 18 DSGVO; das Widerspruchsrecht 

nach Artikel 21 DSGVO; Beschwerde bei einer Aufsichtsbehörde nach Artikel 77 DSGVO. Soweit die Einwilligung nicht widerrufen wird, 

gilt sie zeitlich unbeschränkt. Die Einwilligung kann mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden. Der Widerruf der Einwilligung muss 

in Textform (Brief oder per E-Mail: datenschutz@ekk-jena.de) gegenüber dem Verein erfolgen.  

 

 
 
 

 

 

Ort   Datum      Unterschrift Erziehungsberechtigte*r 1 
 
 

 

Ort   Datum      Unterschrift Erziehungsberechtigte*r 2  
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Einverständniserklärung der Eltern zur Datenweitergabe zwischen den onkologischen 

Abteilungen der Kinderklinik Jena und der Elterninitiative für krebskranke Kinder Jena e.V. 
 

Da wir als gemeinnütziger Verein an die Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) gebunden sind, können wir nur Familien 

betreuen, die dieses Formular ausfüllen und der Erhebung, Verwendung, Speicherung und Verarbeitung von Daten zustimmen. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Einwilligungserklärung 

(bitte kreuzen Sie die Bereiche an, für die wir Ihre Bilder ohne Angabe von Namen verwenden dürfen) 
 

 Facebook: www.facebook.com/ekk.jena (integriert automatisch Freigabe für Öffentlichkeitsarbeit) 

 Öffentlichkeitsarbeit (z.B. Homepage, Wandzeitungen für Spender*innen, Broschüren, Folder etc.) 

 Keine Bildfreigabe 
 

 
 
                   _____________________________________________                   _____________________________________________ 
                                 Vor- Nachname Erziehungsberechtigte*r 1                                                  Vor- Nachname Erziehungsberechtigte*r 2 
 

Bitte Namen aller Kinder eintragen, für die die Einverständniserklärung gilt (Jugendliche ab 14 Jahren müssen zusätzlich selbst unterschreiben) 

 
 
_____________________________________________       ___________________________        ____________________________________ 
Vor- und Nachname Patient*in                                                          Ort / Datum                                                 Mit meiner Unterschrift willige ich der              
                                                                                                                                                                                          Speicherung und Veröffentlichung ein 
                                                                                                                                                                                          (Jugendliche ab 14 Jahre) 

 
 
_____________________________________________       ___________________________        ____________________________________ 
Vor- und Nachname Geschwisterkind                                             Ort / Datum                                                  Mit meiner Unterschrift willige ich der              
                                                                                                                                                                                          Speicherung und Veröffentlichung ein 
                                                                                                                                                                                          (Jugendliche ab 14 Jahre) 

 
 
_____________________________________________       ___________________________        ____________________________________ 
Vor- und Nachname Geschwisterkind                                                Ort / Datum                                                Mit meiner Unterschrift willige ich der              
                                                                                                                                                                                          Speicherung und Veröffentlichung ein 
                                                                                                                                                                                          (Jugendliche ab 14 Jahre) 

 
 
_____________________________________________       ___________________________        ____________________________________ 
Vor- und Nachname Geschwisterkind                                               Ort / Datum                                                Mit meiner Unterschrift willige ich der              
                                                                                                                                                                                          Speicherung und Veröffentlichung ein 
                                                                                                                                                                                          (Jugendliche ab 14 Jahre) 

 
Ich willige ein, dass Fotos von mir und meinem/en Kind/ern, ohne Angabe der Namen, bei Veranstaltungen und zur Öffentlichkeitsarbeit der EKK 
angefertigt, gespeichert, verarbeitet und in den o.g. Medien veröffentlicht werden dürfen. Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die Fotos bei 
der Veröffentlichung im Internet oder in sozialen Netzwerken weltweit abrufbar sind. Eine Weiterverwendung und/oder Veränderung durch 
Dritte kann hierbei nicht ausgeschlossen werden. Soweit die Einwilligung nicht widerrufen wird, gilt sie zeitlich unbeschränkt. Ihnen stehen 
folgende Rechte zu: (1) das Recht auf Berichtigung nach Artikel 16 DSGVO (2) das Recht auf Löschung nach Artikel 17 DSGVO (3) das Recht auf 
Einschränkung der Verarbeitung nach Artikel 18 DSGVO (4) das Widerspruchsrecht nach Artikel 21 DSGVO (5) das Recht auf Beschwerde bei einer 
Aufsichtsbehörde nach Artikel 77 DSGVO. Soweit die Einwilligung nicht widerrufen wird, gilt sie zeitlich unbeschränkt. Die Einwilligung kann mit 
Wirkung für die Zukunft widerrufen werden. Der Widerruf der Einwilligung muss in Textform (Brief oder per Mail: datenschutz@ekk-jena.de) 
gegenüber der EKK erfolgen. Eine vollständige Löschung der veröffentlichten Fotos im Internet kann durch die EKK nicht sichergestellt werden, da 
z.B. andere Internetseiten die Fotos kopiert oder verändert haben könnten. Bei Minderjährigen, die das 14. Lebensjahr vollendet haben, ist neben 
der Einwilligung des Minderjährigen auch die Einwilligung des/der gesetzlichen Vertreter erforderlich. Ich/Wir habe/haben die 
Einwilligungserklärung zur Veröffentlichung der Personenbilder zur Kenntnis genommen und bin/sind mit der Veröffentlichung einverstanden. Im 
Erfassungsbogen der EKK haben wir, die Erziehungsberechtigten, erklärt, dass nur ein Elternteil die Fotoerlaubnis unserer Kinder erteilen darf.  
 
 
 

 

 

Ort   Datum      Unterschrift Erziehungsberechtigte*r 1 
 
 
 

Ort   Datum      Unterschrift Erziehungsberechtigte*r 2  
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Einverständniserklärung der Eltern zur Veröffentlichung von Fotos an 
die Elterninitiative für krebskranke Kinder Jena e.V. 

 


