
Einwilligungserklärung  Videosprechstunde – Datenschutz  
 
 
Vor- und Nachname : 
 
Geburtsdatum : 
 
Straße /Hausnummer : 
 
PLZ Ort : 
 
E-Mail : 
 
Mobilnummer : 
 
 
Für die Videosprechstunde unserer Praxis nutzen wir aktuell das Portal www.viomedi.de. 
Die Videosprechstunde läuft eine gesicherte Verbindung, die von Dritten nicht mit verfolgt werden 
kann. Anbieter der Videosprechstunde ist: 
 
Facharzt-Sofort-GmbH 
Straubinger Str. 19 
94363 Oberschneiding 
 
Die vollständige Anbieterkennzeichnung (Web-Impressum) der Facharzt-Sofort-GmbH finden Sie 
unter www.viomedi.de/impressum. Die entsprechende Datenschutzerklärung finden Sie unter 
www.viomedi.de/datenschutz. Bei der Durchführung der Videosprechstunde werden folgende Daten 
an die Facharzt-Sofort-GmbH übermittelt: 

- Arztpraxis und Name des behandelnden Arztes 
- vollständiger Patientenname 
- E-Mailadresse oder Handynummer zur Übersendung der Zugangsdaten 

 
Hiermit erkläre ich, 
ausreichend über den Ablauf der Videosprechstunde sowie die technischen und 
datenschutzrechtlichen Aspekte in Kenntnis gesetzt worden zu sein. Mir ist bekannt, dass die 
Teilnahme an der Videosprechstunde freiwillig ist, und die Nutzung für mich unentgeltlich ist. 
 
Ich stimme zu, 
dass die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der Behandlungs- und Gesundheitsdaten durch den 
betreuenden Arzt zum Zwecke der Befundung und Dokumentation der Videosprechstunde erfolgen 
darf. Grundsätzlich gelten die datenschutzrechtlichen Bestimmungen bei Arzt-Patienten-Kontakt in 
der Videosprechstunde analog dem persönlichen Kontakt in der Arztpraxis. 
 
Es ist mit bekannt, dass diese Einwilligungserklärung jederzeit widerrufen werden kann. Hierfür ist 
eine mündliche Mitteilung an meine Arztpraxis ausreichend. Durch meine Unterschrift erkläre ich 
vorstehende Einwilligung als erteilt und die Kenntnisnahme der beigefügten Erläuterungen zur 
Datenverarbeitung in Zusammenhang mit der Videosprechstunde. 
 
 
 
 
Ort        Datum   Unterschrift 


