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Einverstandniserklarung zur Durchfihrung einer Videosprechstunde
mit CLICK DOC

o Meine Arztin Dr. Renata Weisdorn hat mich iiber die Videosprechstunde informiert
und ich mdchte freiwillig daran teilnehmen.

0 Ich wurde dariber informiert, dass die Videosprechstunde zur Gewahrleistung der
Datensicherheit und eines storungsfreien Ablaufs in geschlossenen Raumen, die eine
angemessene Privatsphare sicherstellen, stattzufinden hat. Zu Beginn der
Videosprechstunde hat auf beiden Seiten eine Vorstellung aller im Raum
anwesenden Personen zu erfolgen.

O Weiterhin wurde ich dariliber informiert, dass wahrend der Videosprechstunde durch
die Software CLICK DOC keine personenbezogenen Daten erhoben, gespeichert und
weiterverarbeitet werden.

o Ich versichere, selbst keine Mitschnitte wahrend der Videosprechstunden
aufzuzeichnen.

Belehrung iliber das Widerrufsrecht:

Sie kénnen lhre Teilnahme an der Videosprechstunde jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft bei lhrer Arztin
schriftlich oder zur Niederschrift ohne Angaben von Griinden wiederrufen, ohne dass Ilhnen hierdurch
persénliche Nachteile entstehen
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