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Sozialpsychiatrische Praxis

Einverstan d nise rkl aru ng | ' Arztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

und Psychotherapie

1. Onlinekonsultation iiber dd.it-betreuung.digital Dr. Ina Dieffenbach

. . . . Stratmanns Weg 13
Die Videosprechstunde ersetzt keinen Praxisbesuch, 45731 Waltrop
sondern stellt eine zusatzliche Moglichkeit der Behandlung dar. Telefon: 02309 / 543 90 60

Telefax: 02309 / 543 90 69
E.- Mail: info@dr-dieffenbach.de

. R . .dr-dieffenbach.d
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Die Patientin/ der Patient wurde darauf hingewiesen, Deutsche Bank
dass die im Rahmen der Videosprechstunde erbrachte arztlichen Leistung e
entsprechend der gesetzlichen Vorschriften erfolgt
und
- eine kassenarztliche Leistung darstellt,
deren Kosten von den gesetzlichen Krankenkassen (ibernommen werden
oder
- im Fall von privat Versicherten eine arztliche Leistung darstellt,
deren Kosten nicht zwangslaufig von den privaten Krankenkassen Gibernommen werden.
Es konnen daher fir die Patientin/ den Patienten Kosten entstehen.

3. Kosten und Nutzen des Onlinedienstes

Voraussetzung fiir die Nutzung des Dienstes durch die Patientin/ den Patienten

sind eine Internetverbindung, Kamera und Mikrofon sowie eine Anmeldung

auf der Internetseite des Dienstes,

entsprechend der der Patientin/ dem Patienten vom Arzt Gbermittelten Informationen.

Die Nutzung des Dienstes ist fur die Patientin/ den Patienten kostenfrei.

4. Datenschutz
Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient/ in erfolgt authentifiziert und verschlisselt
Uber einen Server, der sich in der Praxis befindet.

Personenbezogene Daten der Patientin/ des Patienten,
mit denen der Arzt liber die Seite dd.it-betreuung.digital kommuniziert,
sind fiir Dritte nicht zuganglich und werden selbstverstandlich nicht gespeichert.

Ausfihrliche Informationen tiber Art und Umfang des Datenspeicherung personenbezogener Daten
finden sich auf der Seite www.dr-dieffenbach.de/daten.

Name, Vorname Geburtsdatum

, den
Ort Datum
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Unterschrift der Patientin/ des Patienten, Praxisstempel
der erziehungsberechtigten/ erziehungsbeauftragten

oder bevollmachtigten Person
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