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Einwilligungserklärung 
 
 
Liebe Patientin, lieber Patient, 
 
ärztliche Kontrollen vom Krankheitsverlauf oder dem Heilungsfortschritt nach einer medizinischen Behandlung 
sind unerlässliche Maßnahmen einer fürsorglichen ärztlichen Betreuung. Solche Kontrolluntersuchungen sind 
nun auch in einer Videosprechstunde möglich. Wir können gemeinsam entscheiden, ob eine Konsultation per 
Videosprechstunde für Sie in infrage kommt. 
 
In einer Videosprechstunde läuft das Gespräch zwischen Ihnen und uns ähnlich ab wie in der Praxis. Sie und 
wir befinden uns nur nicht am selben Ort. Der Austausch erfolgt am Bildschirm, ohne dass Sie hierzu in die 
Praxis kommen müssen. Dies spart manchmal Zeit, Mühen und lange Wege für Sie. 
 
Für die Videosprechstunde benötigen Sie keine besondere Technik: Computer oder Tablet mit Bildschirm oder 
Display, Kamera, Mikrofon und Lautsprecher sowie eine Internetverbindung reichen aus. Die technische 
Verbindung läuft über einen Videodienstanbieter, den wir beauftragt haben und der besondere 
Sicherheitsanforderungen erfüllen muss. Damit ist sichergestellt, dass das, was Sie mit uns besprechen, auch 
vertraulich bleibt. 
 
 
 
 
 
 
Schritt für Schritt zur Videosprechstunde: 
 

1. Sie vereinbaren per Mail oder per Telefon einen Termin für die Videosprechstunde.  
2. Am Tag der Videosprechstunde wählen Sie sich ca. 5 Minuten vor dem Termin über unsere Praxis-

App „Mein Kinder- und Jugendarzt“ ein. 
 Sie finden die Einwahl unter: „Service“ (siehe A), „Videosprechstunde“ (siehe B)  

3. Warten Sie im „Warteraum“ (siehe C) bis wir die Verbindung zu Stande kommt. Das kann etwas 
dauern. 

 
A        B     C 

                          



 
 

Einwilligungserklärung – Datenschutz 
 
 
 
Hiermit erkläre ich: 
 

 
____________________________________________________________________________________________  
Vor- und Nachname          Vor- und Nachname des Kindes 
 
 
___________________________________________ 

 
 
 
_________________________________________   

E-Mail  
Geburtsdatum 
 

 
____________________________________________ 

 
 
__________________________________________  

Straße/Hausnummer  
PLZ Ort 
 

 
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 Videosprechstunde freiwillig ist und die Nutzung der 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 Videosprechstunde vorliegen. 

 
Ich bin einverstanden, dass  
die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der Behandlungs- und Gesundheitsdaten durch den betreuenden 
Arzt/Ärztin zum Zweck der Befundung und Dokumentation der Videosprechstunde erfolgt. Grundsätzlich 
gelten die datenschutzrechtlichen Bestimmungen bei dem mittelbaren Kontakt zwischen Arzt/Ärztin und 
Patient im Rahmen der Videosprechstunde analog dem unmittelbaren persönlichen Kontakt in der Praxis. 
 
Es ist mir bekannt, dass ich diese Einwilligungserklärung jederzeit widerrufen kann. Hierfür ist eine 
mündliche Mitteilung an meinen Arzt ausreichend. 
 
Durch meine Unterschrift erkläre ich vorstehende Einwilligung als erteilt und die Kenntnisnahme 
der beigefügten Erläuterungen zur Datenverarbeitung im Rahmen der Videosprechstunde. 
 
 
 
 
 
 

 
_____________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
  

 
(Ort, Datum) 

  
(Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters) 

 
 


