(R i IDENTIFIKATIONSFORMULAR

Deutschsprachigen Gemeinschaft

/ Bitte fullen Sie dieses Formular in DRUCKBUCHSTABEN aus.
Wir kdnnen lhren Test nicht analysieren, wenn uns Angaben zu Ihrer Person fehlen.

PATIENTENIDENTIFIKATION

Nationalregisternummer (Pflichtfeld)

Diese Erkennungsnummer befindet sich auf der Riickseite Ihres Personalausweises

Hier Krankenkassenvignette kleben

Datum der DurchfiihrungdesTests: | | I/ | I/ 1 | | |
Name:
Vorname :
Adresse :
Postleitzahl: | | | | | Wohnort:
Geburtsdatum: | | I/ [ 1/ 1 11 | Geschlecht : [_] Minnlich [] Weiblich
- N

Ich habe das Faltblatt mit den Erklarungen zum Darmkrebsfriitherkennungsprogramm zur Kenntnis ggnommen und erkldre mich
mit der anonymen Erfassung, Verarbeitung und Nachbereitung meiner Daten in diesem Zusammenhang einverstanden.

Die personlichen Daten werden in einer Datenbank gespeichert, die dem Gesetz vom 08/12/1992 lber den Schutz personlicher
Daten unterworfen ist. Informationen diesbeziiglich erhalten Sie auf www.ccref.org, bei Ihrem Arzt oder auf einfache Anfrage bei
der CCR VoG.

Ihre Unterschrift, vorangegangen durch « gelesen und genehmigt » : .. . Datum:.
. J

. )

NAME DES ARZTES AN DEN DAS ERGEBNIS GESCHICKT WIRD

Name : Herr/ Frau Doktor

Vorname :

Adresse :

Postleitzahl: | | | | | Wohnort:

CCR asbl - Centre Communautaire de Référence pour le dépistage des cancers
Centre de gestion du dépistage du cancer colorectal
Rue André Dumont, 5 (Axis Parc) - 1435 Mont-Saint-Guibert
Tel : +32(0)10 23 82 72 - Fax : +32 (0)10 45 67 95 - colorectal@ccref.org - www.cancerintestin.be - www.ccref.org



