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Schriftliche Einwilligung zur Videosprechstunde durch den Patienten.

Mit meiner Unterschrift willige ich hiermit der Behandlung durch die hausarztliche Praxis mittels
Videosprechstunde ein und bestétige, dass ich bereits in der Praxis der Hausarzte am Klosterhof

behandelt worden bin.

Ich versichere fiir die Videosprechstunde folgende Rahmenbedingungen fiir eine stérungsfreie

Videosprechstunde zu erflllen:
- geschlossener Raum
- Ruhe

- geeignete Technik (sicherer und schneller Internetzugang)

- gute Lichtverhaltnisse

Sind die Bedingungen nicht geeignet, kann mein/e Hausarzt/-arztin die Videosprechstunde

abbrechen.

Dem Patienten wird durch die Arztpraxis ein Zugangscode mitgeteilt.

Ulm ,
Ort, Datum

Unterschrift des Patienten

Hinweis: Diese Einwilligungserklarung wird in der Praxis der Hausarzte am Klosterhof aufbewahrt.
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