SPZ am Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH Q@“

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern,

Ihnen wurde eine Telefon- oder Online-Videosprechstunde angeboten.

In den Sprechstunden laufen die Gesprache zwischen lhnen und der Arztin/ dem Arzt dhnlich ab, wie in
der gewohnten Sprechstunde; Sie befinden sich nur an getrennten Orten. Der Austausch erfolgt Uber
das Telefon oder dem Bildschirm, ohne dass Sie hierzu in unser Haus kommen mussen.

Fur die Videosprechstunde bendtigen Sie keine besondere Technik: Computer, Tablet oder Smartphone
(mit Bildschirm oder Display, Kamera, Mikrofon und Lautsprecher sowie eine Internetverbindung)
reichen aus. Die technische Verbindung lauft GUber den Videodienstanbieter medflex GmbH, der
besondere Sicherheitsanforderungen erfillen muss. Damit ist sichergestellt, dass das, was Sie mit Ihrer
Arztin oder Inrem Arzt besprechen, auch im ,Behandlungszimmer* bleibt.

Aufklarunqg des Versicherten

Die Teilnahme an der Videosprechstunde bzw. Telefonsprechstunde ist flir mich und der
behandelnden Arztin / dem behandelnden Arzt freiwillig.

Die jeweilige Sprechstunde hat zur Gewahrleistung der Datensicherheit und eines stdrungsfreien
Ablaufs in geschlossenen Raumen, die eine angemessene Privatsphare sicherstellen,
stattzufinden.

Zu Beginn der Telefon- oder Videosprechstunde hat auf beiden Seiten eine Vorstellung aller im
Raum anwesenden Personen zu erfolgen.

Aufzeichnungen jeglicher Art sind wahrend der Sprechstunde strafrechtlich verboten.

Vor Beginn der Video- oder Telefonsprechstunde ist zwingend unsere Einwilligungserklarung zu
unterzeichnen.

Einwilliqungserklarung

(nach MaRgabe der Vereinbarung iiber die Anforderungen an die technischen Verfahren zur Videosprechstunde gemaR 291 g Abs. 4

SGB V der Anlage 31 b zum Bundesmantelvertrag-Arzte i.V.m. §§ 6 Abs. 1 b), 8, 11 Abs. 2 a) KDG)

Hiermit erklare ich,

Name, Vorname

Email-Adresse:

als gesetzlichen Vertreters fir, —_—
—
Name, Vorname: —————
—

Geburtsdatum: —
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ausreichend Uber den Ablauf der Telefon- bzw. Videosprechstunde sowie deren technische
Voraussetzungen und datenschutzrechtliche Sicherheitsaspekte in Kenntnis gesetzt worden zu sein. Mir
ist bekannt, dass die Teilnahme an der Videosprechstunde freiwillig und die Nutzung der Software fur
mich unentgeltlich ist.

Ich versichere, dass

o die Videosprechstunde zur Gewahrleistung der Datensicherheit und eines stérungsfreien
Ablaufes in geschlossenen Raumen und ruhiger Umgebung stattfindet.

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

o etwaige Hilfspersonen auf den Geheimnisschutz und gegebenenfalls Datenschutz hingewiesen
werden.

¢ Bild- und/oder Tonaufzeichnungen wahrend der Videosprechstunde unterbleiben.

e bei mir die technischen Voraussetzungen fir die Nutzung der Videosprechstunde vorliegen.

Ich bin einverstanden, dass

e die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der Behandlungs- und Gesundheitsdaten durch die
Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH zum Zweck der Befundung und Dokumentation der
Telefon- bzw. Videosprechstunde erfolgt.

e die meine Person betreffenden Daten bzw. Daten der gesetzlichen Vertreter (Name, Vorname,
Email, Telefonnummer, Termindatum, -art und -dauer) zum Zweck der Durchfiihrung der Telefon-
bzw. Videosprechstunde durch uns erhoben, gespeichert und verarbeitet werden.

Meine Einwilligungserkldarung kann jederzeit widerrufen werden. Hierfiir ist eine miindliche
Mitteilung an die/den behandelnde/n Arztin/Arzt ausreichend. Der Widerruf gilt ab dem Zeitpunkt, zu
dem dieser ausgesprochen wird. Er hat keine Rickwirkung. Die Verarbeitung der personenbezogenen
Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmaRig.

Durch meine Unterschrift erklare ich vorstehende Einwilligung als erteilt und die oben genannten
Erlduterungen zur Datenverarbeitung im Rahmen der Telefon- und Videosprechstunde zu Kenntnis
genommen.

Ort, Datum Unterschrift des/r gesetzlichen Vertreter und des Patienten (ab 14 Jahren)
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