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Zustimmung zur DurchfUhrung der Teletherapie

Hiermit willige ich in die Erbringung von Therapieleistungen durch Videobehandlung ein.
Es ist mir bekannt, dass die Schlucktherapie von der Videobehandlung ausgeschlossen ist.

Ich bin mir darUber im Klaren, dass die Therapie mittels akustischer und visueller
Ubertragung auf elektronischem Wege erfolgt. Hierzu bendtige ich eine geeignete
technische Ausstattung, die einen Bildschirm, eine Kamera, ein Mikrofon und einen
Lautsprecher umfasst, wobei deren Funktionalitédten auch vollstandig oder teilweise in
einem Gerdat vereint sein kdnnen (z.B. in Smartphone, Notebook, Tablet). Die vorgenannte
technische Ausstattung muss mir wdhrend der gesamten Dauer der Videobehandlung
uneingeschrankt zur Verfugung stehen und eine angemessene gegenseitige
Kommunikation gewdahrleisten.

lch wurde darauf hingewiesen, dass die Videobehandlung zur Gewdhrleistung der
Datensicherheit und eines stéorungsfreien Ablaufes in geschlossenen Rdumen, die eine
angemessene Privatsphdre sicherstellen, stattzufinden hat.

Zu Beginn der Videobehandlung muss auf beiden Seiten eine Vorstellung aller im
Raum anwesenden Personen erfolgen. Aufzeichnungen jeglicher Art sind wahrend der
Videobehandlung nicht gestattet.

Diese Einwilligung kann ich jederzeit widerrufen. Ich bin mir darUber im Klaren, dass die
Therapie in diesem Falle méglicherweise nicht fortgesetzt werden kann.

Name des Patienten/der Patientin: Geburtsdatum:

Anschrift:

Unterschrift des Patienten/der Patientin/gesetzlicher Vertreterin, Ort und Datum

Bitte senden Sie diese Zustimmungserklarung zur DurchfUhrung der
Teletherapie ausgefullt und unterschrieben per E-Mail an die folgende E-Mail-Adresse:
info@maria-pecho-sprachtherapie.de

Bei Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfigung.
Mit freundlichen Gufen,
Ihr Praxis Team
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