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Videosprechstunde
EINVERSTANDNIS

Ich habe die Information zum Ablauf der Videosprechstunde sowie deren technische Voraussetzungen
und datenschutzrechtliche Sicherheitsaspekte zur Kenntnis genommen. Mir ist bekannt, dass die Teil-
nahme an der Videosprechstunde freiwillig und die Nutzung der Software fiir mich unentgeltlich ist.

Ich versichere, dass

e die Videosprechstunde zu Gewahrleistung der Datensicherheit und eines stérungsfreien Ablau-
fes in geschlossenen Raumen und ruhiger Umgebung stattfindet.

e zu Beginn der Videosprechstunde die Vorstellung aller im Raum anwesenden Personen erfolgt.

e Bild- und/oder Tonaufzeichnungen wahrend der Videosprechstunde unterbleiben (Das ist ge-
setzlich verboten!).

e Hilfspersonen auf den Geheimnisschutz und gegebenenfalls Datenschutz hingewiesen werden.

e bei mir die technischen Voraussetzungen fir die Nutzung der Videosprechstunde vorliegen.

Ich bin einverstanden, dass

die datenschutzrechtlichen Bestimmungen wie bei einem personlichen Gesprach gehandhabt werden
und die Arztin/Therapeutin verpflichtungsgemaR die Videosprechstunde dokumentiert.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Einwilligungserklarung jederzeit widerrufen kann. Hierfur ist eine
miindliche Mitteilung an meine Arztin/Therapeutin ausreichend.

Bitte lassen Sie alle teilnehmenden Personen ab 14 Jahren unterschreiben. Fir jlingere Patienten un-
terschreiben bitte die Sorgeberechtigten.

Vor- und Nachname Ort, Datum Unterschrift
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