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Wichtige Informationen: 
 
Gemäß dem Gesetz vom 23. August 2023 über die Qualität der Dienste für ältere Menschen zur 
Änderung des geänderten Gesetzes vom 16. Mai 1975 über das Statut des Miteigentums an 
Gebäuden und des geänderten Gesetzes vom 8. September 1998 zur Regelung der Beziehungen 
zwischen dem Staat und den Einrichtungen, die im sozialen, familiären und therapeutischen Bereich 
tätig sind1, ist das Ethikkomitee berechtigt, die medizinischen, unterstützenden und pflegerischen 
Elemente sowie die Personalakte des betroffenen Bewohners einzusehen, die sie benötigt, um eine 
fundierte Entscheidung treffen zu können. Die in diesem Zusammenhang erhaltenen Informationen 
fallen unter die ärztliche Schweigepflicht und müssen entsprechend behandelt werden. 
 
Die Verarbeitung dieser Informationen und Daten erfolgt ebenfalls unter strikter Einhaltung des 
geltenden Gesetzes über den Schutz personenbezogener Daten2. 
 
Die vom  Ethikkommitee abgegebenen Stellungnahmen sind unverbindlich und vertraulich.  
 
Gegebenenfalls kann der Antragsteller den Ethikreferenten der Einrichtung um Hilfe bei der 
Abfassung des Antrags auf Befassung des Ethikkomitees bitten. Die Kontaktdaten des 
Ethikreferenten sind an der Rezeption der betreffenden Einrichtung erhältlich. 
 
Das Formular kann übermittelt werden : 
 
- Per Postweg an die folgende Adresse : 
 
Ethikkomitee 
Sodexo Seniors 
39, rue du Puits Romain 
L-8070 Bertrange 
 
 
- Per E-Mail an die folgende Adresse: 
 
comite.ethique.lu@sodexo.com 
 
- Über den Ethikreferenten der betreffenden Einrichtung, und zwar auch mündlich. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1 https://legilux.public.lu/eli/etat/leg/loi/2023/08/23/a562/jo 

 
2 https://legilux.public.lu/eli/etat/leg/loi/2018/08/01/a689/jo 

 

https://legilux.public.lu/eli/etat/leg/loi/2023/08/23/a562/jo
https://legilux.public.lu/eli/etat/leg/loi/2018/08/01/a689/jo
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ANTRAG AUF BEFASSUNG - ETHIKKOMITEE SODEXO SENIORS 

 
 

Datum des Antrags 
 
 
 

 
Name, Vorname 

 

 

 
Betroffene Einrichtung 

 

 
 

 
Abteilung (falls zutreffend) 

 

 
 

 
Beziehung zur Einrichtung 

o Bewohner                                

o Familie / Umfeld 

o Arbeitnehmer                

o Direktion 

o Arzt         

o Freiwilliger 

o Andere 

 

 
Telefonnummer 

 

 
 

 
E-Mail Adresse 

 

 
 

 

 
Prioritätsstufe 

 

o Dringend 

o Hoch 

o Mittel 

o Niedrig 
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Unterschrift : 

Beschreibung der Situation : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Wären Sie bereit, sich vor der Ethikkommission zu äußern : 

o Ja 

o Nicht 
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