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Vereinbarung und Einwilligung zur Videosprechstunde der Familienpraxis Weissensee

Hiermit erkldre ich meine Einwilligung zur Videosprechstunde.
Ich verpflichte mich, folgende Regelungen einzuhalten:

1. Die Videosprechstunde muss in Rdumen stattfinden, die Privatsphére bieten. In der Regel ist dies
eine Raumlichkeit in der Wohnung der Patientin bzw. des Patienten.
Eventuell im Raum befindliche Teilnehmer (z.B. Ehepartner oder Angehérige) sind zu Beginn

vorzustellen.

2. Die Videosprechstunde muss vertraulich und stérungsfrei verlaufen - wie eine normale
Sprechstunde auch.

3. Es ist untersagt, die Videosprechstunde aufzuzeichnen.

4. Sollte die elektronische Gesundheitskarte (eGK) im laufenden Quartal noch nicht in der Praxis
eingelesen worden sein, ist dies bis spatestens zum Quartalsende nachzuholen.

Diese Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.
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