
 
Sehr geehrte Patientin,  
sehr geehrter Patient, 

 

Ihr behandelnder Arzt beteiligt sich an einer 

Qualitätssicherungsmaßnahme in der Pallia-

tivmedizin. Dieses Projekt wird an mehr als 

50 Palliativstationen und Hospizen, mit onko-

logischen Abteilungen, sowie palliativärztli-

chen und –pflegerischen ambulanten Diens-

ten durchgeführt.  

Grundlage der Qualitätssicherung ist die Do-

kumentation von Ihren Symptomen und 

Problemen, deren Behandlung und den 

Erfolgen der Behandlung. Die Dokumenta-

tion  geschieht in einem einheitlichen Formu-

lar (HOPE), das als neuer Standard für Palli-

ativeinrichtungen entwickelt wurde. Das For-

mular besteht aus mehreren Teilen für die 

Ärzte, Pflegende und ggf. andere Berufs-

gruppen und aus einem Fragebogen für Sie, 

die Patientinnen und Patienten. In diesem 

Fragebogen sollen Sie selber über Ihre Be-

schwerden (z. B. Schmerzen) und Ihr Befin-

den Auskunft geben. Denn niemand kennt 

Ihre Beschwerden und Ihre Situation so gut 

wie Sie selbst. 

 

 

 

Der Fragebogen wurde für die speziellen 

Belange der Palliativmedizin entwickelt. Wir 

bitten Sie, den Fragebogen so sorgfältig 

und vollständig wie möglich auszufüllen, 

auch wenn einzelne Fragen für Ihre Situation 

eventuell nicht zutreffend sind. Wenn Sie 

einzelne Fragen oder den ganzen Fragebo-

gen nicht beantworten, wird das natürlich 

keine Nachteile für Sie oder für Ihre weitere 

Behandlung haben. 

Die in diesem Fragebogen erhobenen Daten 

werden mittels eines EDV-Systems gespei-

chert und anonym (also ohne Ihren Namen) 

ausgewertet. Alle Daten unterliegen selbst-

verständlich der ärztlichen Schweigepflicht 

gemäß § 203 StGB und werden nach den 

Bestimmungen des Datenschutzes vor Miss-

brauch geschützt. 

Wir danken Ihnen für Ihre Mitarbeit! 

 

Die Koordinationsgruppe  

der Hospiz- und Palliativ-Erfassung (HOPE) 

 

 
Einverständniserklärung 

 

 

 

Ich bin durch den behandelnden Arzt 

Frau/Herrn Dr. ____________________ 

über die Dokumentation und Fragebogen-

erhebung aufgeklärt worden und habe keine 

weiteren Fragen. 

Ich bin mit der Speicherung der in die-

sem Fragebogen erhobenen Daten in 

anonymisierter Form in einem EDV-

Dokumentationssystem einverstanden.  

Sollte ich zu irgendeinem Zeitpunkt mein 

Einverständnis zurückziehen, werden meine 

Daten gelöscht. 

Datum:           _____________________ 

Unterschrift des Patienten, der Patientin:  

 

 



 

Stempel der Einrichtung 

 

 
Kontakt zu HOPE 

 

Telefon-Information: 033203/80858 

Email-Information: info@clara-klifo.de 
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