Einwilligungserklarung zur Datenerhebung, -Verarbeitung und -Nutzung bei Durchfihrung

einer Videobehandlung und Aufklarung des Versicherten
(nach MaRgabe der Vereinbarung tuber die Anforderungen an die technischen Verfahren zur Videosprechstunde gemaR Anlage 31 b zum
Bundesmantelvertrag — Arzte SGB V)

Ich (Name, VOrname, Ort .......oveceeceneee et e ceeeeveessennens wurde dariber aufgeklart,
dass Gesprachsleistungen auch als Videosprechstunde erbracht werden kénnen, unter Be-
ricksichtigung geltender Datenschutzregelungen.

Die Videosprechstunde findet
zwischen
Praxis Gotz Schwope
Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeut
Am Stadtpark 14 31655 Stadthagen Tel.: 05721/ 92 92 68

und

Pat.: Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse, Krankenkasse,

fir Jgdl. unter 17 J. ist die Einverstandniserkldarung der sorgeberechtigten Eltern notwendig.

Name, Vorname, Adresse der sorgeberechtigten Personen

Die Teilnahme an Videosprechstunden ist grundsétzlich freiwillig. Meine Praxis arbeitet mit
dem von der kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) zertifizierten Anbieter ,,redmedical*
zusammen, der eine sichere Ende-zu-Ende Verschliisselung vorhilt. Der Videodienstanbieter
kann die Inhalte des Prozesses nicht einsehen und nicht speichern. Fiir eine vertrauensvolle
Behandlung, Gewihrleistung des Datenschutzes und Wahrung der Patientenrechte findet die
Videosprechstunde in geschlossenen Rdumen statt. Beide Teilnehmer sorgen fiir einen sto-
rungsfreien Verlauf und stellen sicher, dass niemand mithéren kann. Aufzeichnungen jegli-
cher Art von Videobehandlungen ist weder von Thnen, vom Therapeuten oder Anderen er-
laubt. Fiir die Videobehandlung brauchen Sie einen PC/ Tablet/ Laptop mit einem aktuellen
Betriebssystem und entsprechender aktueller Virensoftware, sowie eine entsprechende aktua-
lisierte Firewall im Router Threr Telefonanlage. Zu Beginn der Videosprechstunde erfolgt eine
kurze Vorstellung und eine miindliche Aufklarung. Sie kdnnen dann etwaige Fragen noch mit
mir kldren.
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Ich bin iiber die Durchfiihrung der Videobehandlung und den Datenschutz schriftlich aufge-
klart worden. Jederzeit auch einsehbar bei: goetz-schwope-psychotherapeut.de unter Videobe-
handlung, der Datenschutzerkldrung fiir Patienten, sowie der Datenschutzerkldirung) Zu Be-
ginn der Videosprechstunde wurde ich zudem noch einmal miindlich aufgeklart und hatte die
Gelegenheit etwaige Fragen zur Videobehandlung zu klidren. Meine Zustimmung gilt fiir den
gesamten Behandlungszeitraum (ggf. mehrere Videobehandlungen je nach Vereinbarung)
kann aber jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Ort/ Datum Unterschrift des Pat. bzw. der Sorgeberechtigten Eltern
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