
  

 

 
 
 

Einverständniserklärung 
 

Eine kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik und Behandlung ist keine alltägliche 

Angelegenheit. Damit wir Ihr Kind behandeln dürfen, müssen alle sorgeberechtigten 

Personen einverstanden sein. 

 

Ich bin/Wir sind einverstanden mit  

 

der kinder- und jugendpsychiatrischen Diagnostik und Behandlung von  

 

____________________________________ geb. ___________ in der Praxisgemeinschaft Löwenherz, 

 

sowie der Verarbeitung personenbezogener Daten auf der Rechtsgrundlage des 

Bundesdatenschutzgesetzes und der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO). Dies 

betrifft das Dokumentieren der diagnostischen und therapeutischen Leistungen, die 

Übertragung von Testdaten (verschlüsselt und anonymisiert) zur externen Auswertung sowie 

der Videosprechstunde. 

 

• Die Einwilligung in die Aufnahme und die Verarbeitung von personenbezogenen 

Daten ist grundsätzlich freiwillig. Eine Behandlung durch uns ist jedoch ohne Ihre 

Einwilligung nicht möglich.  

• Wir weisen darauf hin, dass die Einwilligungen jederzeit durch einfache Mitteilung an 

uns ganz oder teilweise widerrufen werden können. 

• Eine Patienteninformation zum Datenschutz in der Praxis, zur Übertragung von 

Testdaten und zur Videosprechstunde kann jederzeit an der Anmeldung eingesehen 

werden. 

 

Ich /wir habe/n die Informationen zum Datenschutz zur Kenntnis genommen. 

 

Ich/wir erkläre/n mich/uns einverstanden mit: (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Aussage 

an.) 

 

☐ der Weiterleitung von Rezepten/Verordnungen direkt an Apotheken, ergotherapeutische, 

logopädische oder physiotherapeutische Praxen. 

 

☐ der Weiterleitung von Unterlagen / Daten per  

☐ Fax   ☐ Post   ☐ Telefon 

 

☐ der Anfertigung von Bild und Tonaufnahmen während der Termine und deren 

Archivierung. Diese dienen ausschließlich der Verwendung in der Praxis. 

 

☐ der Übermittlung eines Links für die Videosprechstunde per  

 

Email: ___________________________ 

 



  

 

 

 

 

☐ Wir haben das gemeinsame Sorgerecht  ☐ Ich bin alleine sorgeberechtigt 

  

☐ Ich bin ErgänzungspflegerIn/gesetzliche/r VertreterIn. Eine Bescheinigung liegt bei. 

 

Name, Vorname Geburtsdatum Telefon Unterschrift 

 

 

   

 

 

   

    

 

 Sobald die Unterschriften aller Sorgeberechtigten vorliegen, können wir 

Ihnen einen Termin anbieten. 

 

 

 
 

     


