Disclaimer: In der Praxis Severin wird wo immer méglich, eine geschlechtsneutrale Formulierung und leicht verstandliche Sprache angestrebt.

Es wird immer die Formulierung ,Patient”, ,Sorgeberechtigter” und die Ich-Form genutzt. Ausschliefilich zum Zweck der besseren Lesbarkeit

und Barrierefreiheit wird auf eine geschlechterspezifische Schreibweise sowie auf eine Mehrfachbezeichnung und Mehrzahl bei mehreren

Erziehungsberechtigten verzichtet. Dadurch soll auch Menschen mit Seebeintrachtigung und/oder Sprachassistent einebarrierefreie Nutzung

des Formulares ermoglicht werden

Einverstandnis E-Mail Kommunikation

CAROLIN SEVERIN

Es besteht die Moglichkeit, mit der Praxis Severin digital zu kommunizieren. Dieser Kommunikationsweg wird im

Wesentlichen flir Terminabsprachen und andere organisatorische Abstimmungen genutzt. Sensible personliche Daten

werden nicht digital versendet.

Vor- und Nachname des Patienten

Geburtsdatum des Patienten

Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass E-Mails nicht den Anspriichen des Datenschutzes und damit nicht

der therapeutischen Schweigepflicht genligen. Dennoch erklare ich mich damit einverstanden, dass ein Austausch

per E-Mail stattfinden kann.

E-Mail

Dieses Einverstandnis kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Oort Datum

Unterschrift Patient

STAND: FEBRUAR 2024

Mehr zum Thema Datenschutz: www.praxis-severin.de/datenschutz/
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