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zur Videobehandlung im Bereich Stimm-, Sprech-,
und Sprachtherapie sowie der Schlucktherapie im O
Rahmen der Indikationsgruppe SCZ. \,

Name des Patienten:

Geburtsdatum: TEL: 0201.47 87 0860
_ X 0201.47 87 0862
Anschrift: MOBIL: 0171.20 35 955

. ) info@logopaedie-ermert.de
Email-Adresse: www.logopaedie-ermert.de

Hiermit willige ich in die Erbringung von Therapieleistungen durch Videobehandlung ein.

In einer aktuellen Empfehlung der Kassenverbande auf Bundesebene und des GKV-
Spitzenverbandes wird die Abgabe von Heilmitteln im Wege der Telemedizin (Videobehandlung)
im Bereich der Stimm-, Sprech-, und Sprachtherapie sowie der Schlucktherapie im Rahmen der
Indikationsgruppe SCZ zugelassen. Die Zulassung erfolgt zum Schutz der Patienten und
Therapeuten vor méglichen Ansteckungen aufgrund der Corona- Epidemie. Die Zulassung dieser
Behandlungsform ist zunéchst fiir alle Behandlungen, die bis einschliesslich dem 31.03.21
durchgefiihrt werden befristet. Fiir den Fall, dass die Therapie bis zum 31.03.21 nicht
abgeschlossen werden kann, erfolgt die Fortsetzung in der gewohnten Form in den Praxisrdumen
oder im Hausbesuch. Sollte eine Verldngerung der Zuléssigkeit der Videobehandlung tiber den
31.03.21 hinaus erfolgen, bin ich mit der Fortsetzung der Videobehandlung bis zum Ende der
Zulassungsfrist einverstanden. Mein Widerrufsrecht (siehe unten) bleibt hiervon unbertihrt.

Ich bin mir darliber im Klaren, dass die Therapie mittels akustischer und visueller Ubertragung auf
elektronischem Wege erfolgt. Hierzu benétige ich eine geeignete technische Ausstattung, die
einen Bildschirm, eine Kamera, ein Mikrofon und einen Lautsprecher umfasst, wobei deren
Funktionalitdten auch vollstandig oder teilweise in einem Gerét vereint sein kénnen. (z.Bsp. in
Smartphone, Notebook, Tablet). Die vorgenannte technische Ausstattung muss mir wéhrend der
gesamten Dauer der Videotherapie uneingeschrankt zur Verfligung stehen und eine angemessene
gegenseitige Kommunikation gewahrleisten.

lch wurde darauf hingewiesen, dass die Videobehandlung zur Gewéhrleistung der Datensicherheit
und eines stérungsfreien Ablaufes in geschlossenen Raumen, die eine angemessene Privatsphére
sicherstellen, stattzufinden hat.

Zu Beginn der Videosprechstunde muss auf beiden Seiten eine Vorstellung aller im Raum
anwesenden Personen erfolgen.

Aufzeichnungen jeglicher Art sind wahrend der Videosprechstunde nicht gestattet.

DIESE EINWILLIGUNG KANN ICH JEDERZEIT WIDERRUFEN. ICH BIN MIR DARUBER IM
KLAREN, DASS DIE THERAPIE IN DIESEM FALLE MOGLICHERWEISE NICHT ODER NUR IN
HERKOMMLICHER FORM FORTGESETZT WERDEN KANN.

Datum Unterschrift Patient/ gesetzlicher Vertreter

LOGOPADISCHE PRAXIS WIEBKE ERMERT | FRINTROPER STR. 413 | 45359 ESSEN



Datenschutzhinweis und Einwilligung in die Datenverarbeitung

Die Videobehandlung erfordert die Verarbeitung folgender Datenkategorien durch unsere Praxis:
Name, Anschrift, Telefonnummer; etc.; Krankheits- und Rechnungsdaten; Bild-und Audiodateien
sowie Verbindungsdaten (ggf. IP Adresse, Datum der Verbindung, etc.)

Die Verarbeitung der Daten erfolgt aufgrund Ihrer Einwilligung (Art. 6 Abs.1 lit. a DSGVO).
Verantwortlich flir die Verarbeitung lhrer Daten ist:

Logopéadische Praxis Wiebke Ermert
Frintroper Str. 413

45359 Essen

Inhaberin: Wiebke Ermert

Empfénger lhrer Daten ist der Videodienst ZOOM, lber den die Videobehandlung durchgefihrt
wird. Ihre Daten werden hierbei nur temporér gespeichert, wie dies fiir die Durchflihrung der
Videobehandlung (Ubertragung) erforderlich ist. Soweit es uns méglich ist, gewahrleisten wir
sowohl die Datensicherheit als auch einen stdérungsfreien Ablauf der Sitzungen.

Im Bezug auf den gewahlten Videodienst haben wir eine datenschutzrechtliche Variante
ausgewdhlt, die sicherstellt, dass die Verbindung "End to End" verschlusselt, direkt und ohne
Zwischenserver stattfindet.

Alle Metadaten werden entweder sofort oder nach Ende der jeweiligen Behandlung oder
spatestens nach 3 Monaten geléscht und dirfen nur fur die zur Durchfiihrung der
Videobehandlung notwendigen Abldufe genutzt werden.

Die einzelnen Videobehandlungen werden von uns ausschliesslich in geschlossenen Raumen
ausgefihrt um |hre Privatsphére zu gewahrleisten. Alle zum Zeitpunkt der Behandlung
anwesenden Personen werden Ihnen benannt. Aufzeichnungen jeglicher Art sind wahrend der
Sitzungen flr beide Seiten aus Datenschutzgriinden nicht gestattet.

SIE HABEN JEDERZEIT DIE MOGLICHKEIT, DIESE EINWILLIGUNG OHNE ANGABE VON
GRUNDEN BEI UNS ZU WIDERRUFEN. DIES KANN ZUR FOLGE HABEN, DASS DIE THERAPIE
IN DIESEM FALLE MOGLICHERWEISE NICHT ODER NUR IN HERKOMMLICHER FORM
FORTGESETZT WERDEN KANN.

Solliten Sie der Meinung sein, dass durch diese Einwilligung Ihre Recht verletzt werden, haben Sie
das Recht, sich bei lhrer zustédndigen Aufsichtsbehérde zu beschweren. Die Kontaktadresse
lautet:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit
Nordrhein- Westfalen

Postfach 20 04 44

40102 Dusseldorf

Tel.: 0211/38424-0

E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de

MIT MEINER UNTERSCHRIFT BESTATIGE ICH, DASS ICH DEN DATENSCHUTZHINWEIS ZUR
KENNTNIS GENOMMEN HABE UND MIT DER OBEN BESCHRIEBENEN DATENVERARBEITUNG
EINVERSTANDEN BIN.

Ort, Datum

Name, Vorname (Druckbuchstaben) Patient/gesetzlicher Vertreter
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