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Einwilligung des Patienten zur Videosprechstunde

Psychotherapeutische Videosprechstunde:
Information und Einwilligung

Auch in unserer Praxis kdnnen psychotherapeutische Leistungen in bestimmten Fallen als Video-
sitzung erbracht werden, wenn die Leistung keinen unmittelbaren persénlichen Kontakt mit Ihnen
erfordert.

Diese Entscheidung treffen wir gemeinsam unter Bericksichtigung Ihres individuellen Krankheits-
geschehens, lhrer Lebensumstdnde und der technischen Maoglichkeiten.

Flr eine Videosprechstunde in dieser Praxis gelten die folgenden Regeln:

(1) Die Videositzung wird nur durch die Therapeutin Eva Maxion durchgefihrt.

(2) Fur die psychotherapeutische Videosprechstunde wird ein zertifizierter Anbieter genutzt, der von
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) zugelassen ist und eine technisch sichere Ende-zu-
Ende-Verschllsselung sicherstellt. Das heilSt, dass Gesprachsinhalte weder vom Videodienst-
anbieter noch von Dritten eingesehen oder gespeichert werden kdnnen.

(3) Unsere Praxis arbeitet mit dem zertifizierten Anbieter: RED Medical Systems GmbH.

(4) Die psychotherapeutische Videosprechstunde sollte in ruhigen, geschlossenen Raumen statt-
finden, die eine angemessene Privatsphare und Vertraulichkeit sicherstellen. Nehmen Sie sich fir
die Videosprechstunde ausreichend Zeit, suchen Sie sich einen gemdtlichen, geschiitzten und
sicheren Ort und sorgen Sie dafiir, dass Sie nicht gestort werden.

(5) Fur eine Videosprechstunde erhalten Sie einen Zugangscode, den Sie von jedem Gerat (Smart-
phone, Tablet, PC, Laptop) aufrufen kdnnen, Sie selbst miissen kein Programm installieren o. A.

(6) Beachten Sie, dass zu Beginn jeder Videosprechstunde alle in den beiden Raumen anwesenden
Personen einander vorgestellt werden missen. Die Videosprechstunde darf von keinem/keiner
Teilnehmer/Teilnehmerin mitgeschnitten, gespeichert, aufgezeichnet oder tibertragen werden.

Achtung: Fiir den Datenschutz der psychotherapeutischen Videosprechstunde ist es entscheidend,
dass lhr Rechner (bzw. Tablet, PC, Smartphone ...) gut abgesichert und geschiitzt ist, sodass
Schadprogramme keine Videoiibertragungen aufzeichnen und weiterleiten konnen. Uberpriifen Sie
deshalb zu Ihrem eigenen Schutz die Aktualitat lhres Betriebssystems, Virenschutzprogramms und
die Aktivierung lhrer Firewall.

Hiermit bestatige ich, die Ausfilhrungen gelesen und verstanden zu haben und willige in die
Durchfiihrung von psychotherapeutischen Videosprechstunden ein. Ich kann meine Einwilligung
jederzeit widerrufen.

Datum, Name (in Blockbuchstaben) und Unterschrift Patient/Patientin/Sorgeberechtigte(r)



