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1. Patient/-inneninformation Hannover Humerus Register (HHR)

Erfassung des Heilungsveriaufes, der Lebensqualitét und der Funkt:on pach proximaler
Humerusfraktur (= Bruch des schulternahen Oberarmknochens) in Abhﬁngugkelt von der
Behandlungsmethode ,

Dne proximale Humerusfraktur ist eme der héuf igsten Frakturen des Menschen -Sie tritt aberwuegend

bei Personen hoheren Alters (aber 60 Jahre alt) auf.
‘Eine proximale Humemsfraktur kann sowohl konservaﬂv als auch operatlv behandelt werden. Dabei
reicht die Spannweite der Verfahren von einem Verband zur Ruhigstellung des ‘Armes - iber die
Fixierung der Knochenfragmente mit Dréhten Schrauben oder. Platten bis hin zum Ersatz ‘des
Oberarmkopfes durch eine Prothese. Entscheidungskriterien far die Wahl der Behandlungsmethode
sind y. a. das Alter und bestehende Vorerkrankungen der Person, die Anzahl und Verschaebung der
Knochenfragmente sowie andere Einflisse. N
~In der w:ssenschafthchen Literatur gibt es keine ausrexchenden Aussagen, ob urd in weichen Féllen
ein bestimmtes Behandlungsvorgehen dem jeweils anderen Uberiegen ist. Die W;edererlangung der
FUDk‘llOﬂSfahlgkelt von Schulter und' Oberamm ist mit verschiedenen Verfahren (konservatlv OP)
moglich. Allerdings haben diese auch unterschiedliche Komphkabonen i e v 8

Die ‘Klinik far Unfallchnrurgle der MHH zielt mlt dleser Erfassung im Hannover Humerus Reglster
‘darauf ab, zu bestimmten Zenpunk(en Daten {ber den Heuungsverlauf die Lebensqualltét und die
, Schulter-Am;-Funktuon unterschledhcher Patient/-innen mit verschiedenen Behandlungsmethoden zu
erhalten. Diese Informatnonen werden im Rahmen. der normalen medizinischen Behandlung und
Verlaufskontrolle. erfasst und dann nach diversen Gesichtspunkten ausgewertet. Das
Betreuungsangebot fur die betroffene Schulter besteht lebenslang. So werden neue wussenschaftllche

Erkenntnisse erlangt beispielsweise welche Behandiungsmethode bei weicher Patnent/-mnengruppe
Zu einém optimalen Heilungsverlauf des Oberarmbruches fohrt (z B je nach Altersgruppe, Frakturtyp

bestehenden Risikofaktoren u. v. m.).

Diese Reglster-Erfassung tragt somit zur stetlgen Weﬂerentwucklung der Behandlungsqualttat von
Patlent/-mnen mit proximaler Humerusfraktur unter BerOcksuchugung des medlzmlschen Fortschrittes

_ bei. Um zuverl&ssige und aussagekraftlge Ergebnisse zu bekommen lst es notwendig eine méglichst
- - hohe Tellnehmendenzahl zu erreichen. Deshalb wurden wir gerne die im Rahmen lhrer (Nach-)-

Behandlung gewonnenen Daten i in verschlissefter Form (-pseudonym!s:ert d. h. Ihr Name wird durch

- eine Kennnummer ersetzt ohne Angabe von Namen, Anschrift, lmtnalen 0. &) im’ Reguster erfassen
und bitten Sie um lhre Einwilligung. Die im Rahmen ihrer. Teilnahme an diesem Vorhaben zu .

erfassenden personenbezogenen Daten werden selbstversténdhch vertraulich behandelt.

Dle Teilnahme am Register hat fir Sie den Vorteil, dass die Srztliche Behandlung und Beratung uber
einen langen Zeitraum (mind. 2 Jahre, siehe Ubersichtsplan Verlaufsbeobachtung) erfolgt sowae ein
lebenslanges Betreuungsangebot fur ihre betroffene Schulter besteht. & : .

Eine Tellnahme an dieser Datenerfassung ist nawrhch freiwillig. Die Ablehnung oder der Abbruch hat
selbstverstandlich keine Nachte:le far Ihre weltere medrzmlsche Betreuung :

K_ontaktadresse der Registetstelle: - Kontaktadresse der Klinik:

Kiinik fir Unfallchirurgie der MHH - . Klinik far Unfalichirurgie der MHH
Studienkoordination Traumastiftung ; Sekretariat Prof. Dr. med: Christian Krettek
Carl-Neuberg-Strafie 1 . ~ Carl-Neuberg-Strafie 1

30625 Hannover - e 30625 Hannover

Tel:  +49 511 532 8427 - - Tek + 49 511 632 2050

Fax. +49 511532 5877 o Fax: +49511 532 5877

E-Mail: HHR@mh-hannover.de A E-Mail: info@mhh-unfalichirurgie.de
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Zenpunkt der Fraktur (Unfall- bzw. katurdatum)

Kontrouuntevsuchung bie spﬁtedens 1 Woche nach Frakturdatum

»  Kiinische Untersuchung (Arztiiche Behandiung und/ oder Beratung)
Blldgebende Verfahren nach k!mischem Standard der UCH (ROICT) / bei medizin.

i
I 2 Erhssungpaﬁetﬁ—mnenbezopenerundmdzmmmaben

 (allgemeine Angaben,
" Angaben zum Unfall, zur Fraktur sowae ogf zu Begiettverletzungen

_ Angaben zur (Nach-) Behandlung der Fraktur,
Angaben zumthndvorderkaM) i '

> Ausfofiung von Fnagsbbgen i
(DASH-Score zur Edwbung von EmsMnkungen in Afm, Schuuer und Hand,

" EQ:5D-Fragebogen zur Emebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat)
_ Konn‘ollunte:suchung bis spﬂestens 3 Wochen nach Frakturdatum :

> lainisehe Untetsuchdng (Arztiiche Behandiung undl oder Beratung)

> ﬂdgebende Verfahmn nach ldmlsd:em Standard der UGH (ROIC'F) / bet medizm
Nouvandigkerl -

> Erfassung pabaml-mnenbezogener und medzinisdrer Angaben b

(eigemeine Angaben, :
Angaben zum Unfall, zur Fraktur sowie gof. zuﬁeg_leﬂverlemngen

Angaben zur (Nach-) Behandlung der Fraktur, _
Angaben zum Zustand vor der Fraktur)

» . Ausfillung von Fragebbgen
- (DASH-Score zur Erhebung von Emsehmnkungen in Arm Sehuner und. Hand

e Ta EQ-SD-FmgebogenwEmebungdergesundbelwbezogenen Lebensqualitﬂt)
Nachuntetsuchung 1: 6 Wochen nach Frakturdatum (bel konservativer Therapie) bzw.

OP-Datum (bel operatlv erfolgter Behandlung vor Nachuntersuchungstennin 1)

Klinisd;e umersudnmg :
 Bildgebende Verfahren (RO/CT) nach Standard der UCH / bei medizm Notwendlgkeit

Erfassung medizimsdler Angaben )
Erhebung des Constant-Murley-Fragebogens zur Beurtellung der Schulter-Anh—Funkuon

Foto-/ Vldeodokumentauon der F unkhonalw von St:huner und Obemun

Ausfoliung von Fragebdgen
Nachuntersuchung 2; 12 Wochen (3 Monate) nach Ftakturdatum bzw OP-Datum

-~ > _folgende Nachuntersud;ungen siehe Vorgehen be: Naohuntersudmng 1
Nachuntersuchung 3: 24'Wochen (6 Monate) nach Frakturdatum biw. OP-Datum
Nachuntersuchung 4: 52 Wochen {1 Jahr) nach Frakturdatum bzw. OP-Datum 10

VVV.\(VV

Nachuntersuchung 5: 2 Jahre nach Frakturdatum bzw. OP-Datum _
Betreuungsangebot bzw. weltere Nachuntersuchungen im j&hrlichen Absland nach
Frakturdatum bzw. OP-Datum lebenslang smnvoll

Alie Nachuntersuchungen fi nden in der. Unfallchamgglschen Poltkhnlk der MHH statt

Die Einhaltung Ihrer Nachuntersuchungstenmne tré&gt entscheidend zu der Aussagekraﬁ und dem
Erfolg des Registers bei. Soliten Sie bei Ihrer ;ewelllgen Nachuntersuchung keinen neuen Termin

erhalten bzw. vereinbart haben, wenden Sie su:h bitte fur eine zeitnahe Terminabsprache wochentags
(Mo-Do 8:00-15:00 Uhr, Fr 08: 00-12:30 Uhr).an die Studienkoordination der Ttaumastiﬂung unterder |

" Tetefonnummer Q§11 /532 8427 oderdie Unfalichirurgische Poliklinik unter 0511 /532 - 2099.
Bitte vergessen Sie nicht, zu Ihrer jeweils ersten Untersuchung eines neu angebrochenen Quartals

eine neue betwessung vom Facharzt far Orthopédie oder Unfallchlrumle mitzubringen.
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Name, Vomame des Patienten/ ‘ Bitte
der Patientin: .............cooocoveuns K! einen Patientenaufiieber
o verwenden

Geburtsdatum'

Ich erkizre mich bereit, i lrg an der Erhebung meiner krankhe:tsbezogenen Daten / der krankheitsbe-
zogenen Daten meines Kmdes bzw. meiner Bétreuungsperson im Rehmen des Hannover Humerus

R(_eglsters (HHB) der Kiinik fGr Unfallchirurgie der Medizinischen Hochsohule Hannover, tellzunehmen

Ich bin von Herm / Frau Dr. med. ............................ RS U T (Name
und Stempel verwenden) ausfihriich und verstandllch uber die Ziele und den Veriauf des HHR aufgekiart

worden. Meine freiwillige Teiinahme am HHR kann ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden beenden,
- ohne dass mir dadurch Nachteile fur meine weitere medizinische Betreuung und Behandiung entstehen.

. Zugleich bm ich damit einverstanden, dass méine im Rahmen der konservativen Erstbehandlung bzw. im.
‘Rahmen einer Operation sowie eventueller Folgeoperahonen emmittelten klinischen Daten und die im
Veriauf nachfolgender Kontrolluntersuchungen erhobenen Informationen zu meinem Oberarm,-meinem -

Gesundheitszustand und meiner gesundheitsbezogenen Lebensqualitat mit verschiedenen F ragebbgen
elektronisch sowie durch kiinische Fotos und / oder Videos dokumentiert werden. L

Die Fragebdgen wurden mir zur Information abergeben und ihr inhalt ist mir bekannt. Bezogen auf die
Foto- / Vcdeodokumentahon weil ich, dass die von mir angefertigten Aufnahmen als Teil der. Behand-
lungsunteriagen neben der Therapieplanung, Veriaufskontrolle und Quamatss»chemng nach auen hin in

. anonymisierter Form (unkenntlich machen personenidentifizierender Merkmale wie Gesicht, Tattoo's) ua. .
: auch far wassenschafthche Vorttﬁge Unlersuchungen und Verbffenwchungen genutzt werden kénnen.

Meine personenbezogenen Daten kénnen nur von memem behandelnden Arzt bzw. memer behandein-
den Arztin, weiteren mit dem Fall betrauten Arzti-innen der Kiinik fir Unfalichirurgie der MHH sowie den
‘Mitarbeitenden der Vertrauensstelle des Regastgrs_emgwehen werden und unteriiegen der Schweige-
~ pflicht. Die Vertrauensstelle des HHR entspricht dabei der Registerstelle und besteht aus ausgewshiten
Arzi/-innen der K'li‘nk far Unfallchirurgie der MHH sowie der Stddienkoordination'der Traumastiftung.

Eine Kopie der Paﬁentl-inneninformation sowie dleser unterschriebenen Einversténdnis- und
Schweigepfiichtsentbindungserkidrung habe ich erhalten und deren Inhalte verstanden. Das Original .
verbleibt in meiner Patientenakte oder unzuganglnch fur Dritte bei der Regusterstelle des HHR : i

Aufgetretene Fragen wurden mir vom Arzt bzw. von der Arztin verstandhch und genUgend beantwottet
Ich hatte ausrelchend Zeil mnch zu entscheiden. Ich habe zur Zeit keme weneren Fragen mehr.

T

Datenschulzrechtllche Informationen HHR

Ich habe verstanden und erkisire mlch damn emvetstanden, dass meine. medizumschen,
gesundhens- und lebensqualltatsbezogenen Daten im Rahmen des Hannover Humerus Reglsters
erhoben, in Papierform sowie pseudonymisievt (dies bedeutet mein Name wird durch eine
‘Kennnummer ersetzt ohne Angabe von Namen, Anschrift, Initialen o. &) auf elektronischen
Datentrigem zusammen mit den von mir angefertigten, noch nicht anonymisnerten klmischen
Fotoaufnahmen gespeichert, ausgewemet und archiviert werden. ‘Um meine lnformatlonen vor
Unbefugten zu schiitzen, erfolgt die elektronische Ubermittlung meiner regnsterbezogenen Daten
fiir die Speicherung, Sammilung und Auswertung dabei ausschlieBlich unter Verkniipfung mit dem
Pseudonym. Zur Erstellung meines Pseudonyms Sowie zur Kontaktaufnahme diirfen meine
persnlichen Kontaktdaten von der Registerstelle gespeichert werden. Zugriff auf diese Daten hat
ausschiieBlich autonsiettes bzw. niit der Kontaktaufnahme beauftragtes Personal. Die Daten

| werden nicht.an Dritte wextergegeben Mir ist bekannt, dass ich jederzeit ein Recht auf Auskunft : B

iiber meine gespelcherten Daten besutze und fehlerhafte Daten benchtigen lassen kann,
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Die externe Verwendung (auerhalb des Projekies) meiner lm Register gespeicherten Fotoaufnah-
men u. a. fir wissénschaftliche Publikationen, Untersucbungen und Vortrége erfolgt ausschlief-
_|lich in anonymisierter Form. Auch die Weitergabe meiner registerbezogenen Daten an Dritle
einschlieBlich den Zwecken zur wissenschaftlichen Auswertung einer beauftragten Stelle und fiir
Voririge, Verdffentlichungen sowie Untersuchungen findet nur in pseudonymisierter Form statt.
Die Erlaubnis zur Verwendung meiner Fotoaufnahmen im Rahmen des HHR kann jch 1ederzeit mit

Wirkung fOr die Zukunft widerrufen..

Zum Zwecke einer Onginaldatenprnfung (zur Qualititssicherung und far eine evtl. notwendige
gsetzlich geregelte Datenfiberpriifung) diirffen bei Bedarf zur Versch\megenheit vemﬂichtete
Beauftragte Einblicke in meine Patientenakte und -daten nehmen '

Beim Widerruf meiner Einwilligung fiir die Teilnahme am HHR habe ich das Recht, die Léschung -
aller meiner bis dahin gespeicherten personenbezogenen Daten zu veriangen. Die Beendigung
der Mitwirkung erkddre ich in schrmllchef Form gegeniiber meinem behandeinden Arzt bzw.
meiner behandelnden Mn, oder sollte diese/-r nicht mebr erreichbar sein. gegenﬁber den

Konhktpersonen der Regnsterstelle des HHR.

Ich bin damit einverstanden, dass meine. Daten _nach Beendigung oder Abbruch des HHR |
archiviert werden. Meine pelsonenbezogenen Daten werden geldscht, ‘soweit micht gesetzliche,
salzungsmsslge oder vertragliche 'Aufbewahrungsfristen entgegensteben Die iibngen Daten .
k&nnen ohne Rnclwchlussmbglichkeit auf meine Person misier weite jgenutzt werden.

...............................................................................................

Datum und Unterschnﬂ des Patienten / der Patientin
bzw. des gesetzl. Vertreters / der gesetz|. Vertretenn

verantwonl Arzt der velantwonl Arztm

wohnhaft A N SO TN e S RO RN 5 SIS e . B L (Adresse)
entblnde alle in die Behandlung meines geschédlgten Oberarmes embezogenen Arzt/-innen freiwillig
von der &rztlichen Schwengepﬂlcht soweit dles fur die Ubermntlung meiner fir das Hannover Humerus
Register (HHR) notwendigen Daten an die autorisierten und zur Verschw:egenhett verpflichteten
Beaufiragten (Vertrauensstelle des HHR) notwendig ist. Belm Umgang mit meinen Daten werden die
Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet. Fur die Speicherung und Auswertung meiner

. Daten im Rahmen des HHR wird (mit Ausnahme meiner personlichen Kontaktdaten) ein Pseudonym

~ verwendet, sodass, Unbefugten kem Personenbezug zu den gespexcherten oder ausgewerteten Daten

mogllch ist.

Ich bm ausdriicklich damit emverstanden dass die Mitarbeitenden der Vemauensstelle des HHR und
die Arzt-innen der Kiinik fir Unfalichirurgie der MHH meine/-n medergelassene/—ri Arzt/-innen Uber
meme Teilnahme am HHR informieren kénnen. : :

Mir ist bekannt, dass ich chese Erklarung tiber die Entbindung von der Schweigepﬂib_ht jederzeit

mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. '

.......................................................................................................................................................

Datum und Unterschrrﬂ des Patienten /der Patientin bzw.
des gesetzlichen Vertreters / der gesetzlichen Verireterin
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