Facharzte fur Allgemeinmedizin P R AXI s

Dr. med. Anita Johna-Dern
Marcel Knoller
(Angestellter Arzt)

HauptstraBe 54 » 35236 Breidenbach
Telefon: 06465 885 ¢ Fax: 06465 7550

Einwilligungserklarung Videosprechstunde

(nach MaBgabe der Vereinbarung tber die Anforderungen an die technischen Verfahren zur
Videosprechstunde gemaB Anlage 31 b zum Bundesmantelvertrag-Arzte SGB V)

Liebe Patientin, lieber Patient, wir bieten Ihnen die Méglichkeit der Teilnahme an einer Videosprechstunde.

Ablauf:

1. Sie erhalten von uns einen Termin und den Link fir die Videosprechstunde per E-Mail.
2. Am Tag der Videosprechstunde wahlen Sie sich ca. 5 Minuten vor dem Termin ein.

3. Sie werden beim Einwahlen nach lhrem Namen gefragt — bitte geben Sie diesen korrekt an.
4. Sie werden dann in das virtuelle Wartezimmer gefihrt.

Datensicherheit:

* Ende-zu-Ende verschlUsselte Verbindung

* Keine Speicherung durch Anbieter

* Metadaten werden nach spétestens 3 Monaten geléscht
* Keine Weitergabe an Dritte

Name/Vorname Geburtsdatum

Ihre E-Mail-Adresse (bitte LESERLICH schreiben)

Hiermit erklare ich, dass Ich ausreichend Uiber den Ablauf der Videosprechstunde sowie deren technische
Voraussetzungen und datenschutzrechtliche Sicherheitsaspekte in Kenntnis gesetzt worden bin.

Ich versichere, dass

- die Videosprechstunde zur Gewahrleistung der Datensicherheit und eines stérungsfreien Ablaufes in geschlossenen Raumen und
ruhiger Umgebung stattfindet.

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

« Bild- und/oder Tonaufzeichnungen wahrend der Videosprechstunde unterbleiben.

« Hilfspersonen auf den Geheimnisschutz und gegebenenfalls Datenschutz hingewiesen werden.

« bei mir die technischen Voraussetzungen fur die Nutzung der Videosprechstunde vorliegen.

Ich bin einverstanden, dass

die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der Behandlungs- und Gesundheitsdaten durch den betreuenden

Arzt/Therapeuten zum Zweck der Befundung und Dokumentation der Videosprechstunde erfolgt. Grundsétzlich gelten die daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen bei dem mittelbaren Kontakt zwischen Arzt/Therapeut und Patient 1m Rahmen der Videosprechstunde
Analog dem unmittelbaren persdnlichen Kontakt in der Praxis.

Mein Arzt/Therapeut sowie der Videodienstanbieter fur technische Probleme im Rahmen der Videosprechstunde keine Haftung tibernehmen.

Es Ist mir bekannt, dass
« die Teilnahme an Videosprechstunde freiwillig und die Nutzung fur mich unentgeltlich ist.
« ich diese Einwilligungserklarung jederzeit widerrufen kann.

Durch meine Unterschrift erklare ich vorstehende Einwilligung als erteilt und habe die Erlauterungen zur Datenverarbeitung im Rahmen
der Videosprechstunde zur Kenntnis genommen.

Ort/Datum Unterschrift des Patienten oder Vertreter

Bei allen Fragen wenden Sie sich bitte an die Mitarbeiter der Praxis.
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