
EinwilligungserklärungzurTeilnahmeaneiner onlineVideoberatung

Hiermit erkläre ich:

Klient PraxisfürErnährungstherapie

Aufklärung
dassichdurchdieMitarbeiter derobigenPraxisausreichendüberdenAblaufeiner
ernährungstherapeutischenVideoberatungsowie deren technischenVoraussetzungen,denAnbieter
desDienstes,sowieüberdatenschutzrechtlichenSicherheitsaspekte inKenntnisgesetztwordenbin.

Nutzung
Mir istbekannt,dassdieTeilnahmeanderVideoberatungfreiwillig istunddieNutzungfürmich
keineweiteren Kostenverursacht, dadiesaufderGrundlagederärztlichen
Notwendigkeitsbescheinigungerfolgt.

Ichversichere, dass
• DieVideoberatung ineinemgeschlossenenRaumundruhigerUmgebungstattfindet, damit

dieBeratungungestörtundunterGewährleistungderDatensicherheit erfolgenkann
• AnwesendePersonen imRaumzuBeginnvorgestellt werden.
• AnwesendeHilfspersonenaufSchweigepflicht undDatenschutzhingewiesenwerden.
• Keine Bild-und /oderTonaufzeichnungengemachtwerden.
• Mir die technischerforderlichen Voraussetzungenfürdie NutzungderVideobehandlungzur

Verfügungstehen.

Ichbindamiteinverstanden, dassmeineDaten (Name,Vorname,Geburtstag, E-Mailadresse,Termin
mitDatum,Uhrzeit,Dauer) zurDokumentationderstattgefundenen Videoberatungund
Rechnungstellunggespeichertwerden.DieseDatenwerdennicht anDritte weitergegeben.Die
Lösungerfolgt nachdengesetzlichenVorgaben.

Mir istbekannt, dassichdieseEinwilligungserklärungjederzeitwiderrufen kann.Hierfür ist eine
mündlicheMitteilung andiePraxisausreichend.

DurchmeineUnterschrift erkläre ichvorstehendeEinwilligungals erteilt unddieKenntnisnahmeder
Erläuterungen zurDatenverarbeitung imRahmenderVideoberatungnach§43SGBV.

____________________________ __________________________________________

(Ort, Datum) (Unterschrift desPatienten, Erziehungsberechtigten
Unterschrift von Jugendlichenab16Jahren)


