
Psychotherapeutische Praxis 

für Kinder und Jugendliche

Carolin Severin, B.A. 

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin

Kölner Straße 114 

42897 Remscheid

T. 02191 43 70 19 - 6 

F. 02191 43 70 19 - 7

info@praxis-severin.de

St - Nr.: 350 / 5786 / 5848                       ApoBank     IBAN: DE 85 3006 0601 0005 6048 40         BIC: DAAEDEDDXXX

Einwilligungserklärung – Videosprechstunde

Hiermit erkläre ich, 

dass ich ausreichend über den Ablauf der Videosprechstunde sowie deren technische Voraussetzungen und 

datenschutzrechtliche Sicherheitsaspekte in Kenntnis gesetzt worden zu sein. 

 

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme an der medflex-Videosprechstunde freiwillig ist und die Nutzung 

der medflex-Software für mich unentgeltlich ist.

Ich versichere, dass…

 » die Videosprechstunde zur Gewährleistung der Datensicherheit und eines störungsfreien Ablaufes in geschlossenen 

Räumen und ruhiger Umgebung stattfindet. 

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

 » Bild- und/oder Tonaufzeichnungen während der Videosprechstunde unterbleiben. 

 » Hilfspersonen auf den Geheimnisschutz und gegebenenfalls Datenschutz hingewiesen werden. 

 » bei mir die technischen Voraussetzungen für die Nutzung der medflex-Videosprechstunde vorliegen. 

Ich bin einverstanden, dass die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der Behandlungs- und Gesundheitsdaten 

durch betreuende Arzt / Therapeuten zum Zweck der Befundung und Dokumentation der Videosprechstunde erfolgt.

Grundsätzlich gelten die datenschutzrechtlichen Bestimmungen bei dem mittelbaren Kontakt zwischen Arzt / Therapeut 

und Patient im Rahmen der Videosprechstunde analog dem unmittelbaren persönlichen Arzt-Patienten-Kontakt

in der Arztpraxis.

Durch meine Unterschrift erkläre ich vorstehende Einwilligung als erteilt und die Kenntnisnahme der beigefügten 

Erläuterungen zur Datenverarbeitung im Rahmen der Videosprechstunde. 

   E-Mail (für Einladung zur Videosprechstunde)

   Geburtsdatum des Patienten   Vor- und Nachname des Patienten

   Ort    Datum

   Unterschrift Patient    Unterschrift Sorgeberechtigter

SEITE 01 - 01STAND: FEBRUAR 2024
Mehr zum Thema Datenschutz: www.praxis-severin.de/datenschutz/

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

Es wird immer die Formulierung „Patient“, „Sorgeberechtigter“ und die Ich-Form genutzt. Ausschließlich 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 Seebeinträchtigung und / oder Sprachassistent einebarrierefreie Nutzung 

des Formulares ermöglicht werden.
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