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Einwilligungserklarung zur Teilnahme an einer Online-Videoberatung
Hiermit erklare ich:
Klient / Klientin

Aufklarung

dass ich durch die Mitarbeiter der obigen Praxis ausreichend tber den Ablauf einer
ernahrungstherapeutischen Videoberatung sowie deren technischen Voraussetzungen, den Anbieter
des Dienstes, sowie Uber datenschutzrechtlichen Sicherheitsaspekte in Kenntnis gesetzt worden bin.

Nutzung

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme an der Videoberatung freiwillig ist und die Nutzung flr mich keine
weiteren Kosten verursacht, da dies auf der Grundlage der arztlichen Notwendigkeitsbescheinigung
erfolgt.

Ich versichere,
dass

* Die Videoberatung in einem geschlossenen Raum & ruhiger Umgebung stattfindet, damit die
Beratung ungestort und unter Gewahrleistung der Datensicherheit erfolgen kann

* Anwesende Personen im Raum zu Beginn an vorgestellt werden.

* Anwesende Hilfspersonen auf Schweigepflicht und Datenschutz hingewiesen werden.

+ Keine Bild - und / oder Tonaufzeichnungen gemacht werden.

 Mir die technisch erforderlichen Voraussetzungen fur die Nutzung der Videobehandlung zur
Verfugung stehen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten (Name, Vorname, Geburtstag, E-Mailadresse, Termin
mit Datum, Uhrzeit, Dauer) zur Dokumentation der stattgefundenen Videoberatung und
Rechnungstellung gespeichert werden. Diese Daten werden nicht an Dritte weitergegeben. Die
Lésung erfolgt nach den gesetzlichen Vorgaben.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligungserklarung jederzeit widerrufen kann. Hierfur ist eine
mundliche Mitteilung an die Praxis ausreichend. Durch meine Unterschrift erklare ich vorstehende
Einwilligung als erteilt und die Kenntnisnahme der Erlauterungen zur Datenverarbeitung im Rahmen
der Videoberatung nach §43 SGB V.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten, Erziehungsberechtigten
Unterschrift von Jugendlichen ab 16 Jahren



