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Schriftliche Einwilligung zur Videosprechstunde durch die/en Patient*in.

Die/er Patient*in willigt hiermit zur Behandlung durch die/en Psychotherapeut*in mittels
Videosprechstunde ein. Sie/Er versichert fiir die Videosprechstunde folgende
Rahmenbedingungen fiir eine stoérungsfreie Videosprechstunde zu erfiillen:

- Geschlossener Raum

- Ruhe sowie allein sein im Raum

- geeignete Technik (sicherer und schneller Internetzugang)
- gute Lichtverhaltnisse

- keinerlei Aufzeichnung der Therapiestunde

Sind die Bedingungen nicht geeignet kann die/er Psychotherapeut*in die Videosprechstunde
vorzeitig beenden.

Zur Vorbereitung der Videosprechstunde wird lhnen ein Zugangscode per Email oder SMS
zugeschickt, der ein halbes Jahr Giiltigkeit besitzt. Wir klaren Sie hiermit darliber auf, dass
flr die Verarbeitung der dafiir benotigten Daten der Videodienstanbieter (Health Projects
GmbH) verantwortlich ist. Ndhere Informationen hierzu finden Sie auf unserer Homepage.

Psychotherapeut*in:

Patient*in:

Email od. Handy-Nr.:

Datum Unterschrift der/s Patient*in

Hinweis:
Diese Einwilligungserklarung wird in der Praxis der Psychotherapeutischen Praxisgemeinschaft Winkler aufbewahrt.



