
Aufklärung und Einwilligung in die Nutzung unsicherer Kommunikationswege

Hiermit erkläre ich

Name, Vorname: ________________________________Geb. Datum: _____________________

PLZ, Wohnort: _______________________Straße, Nr.: _________________________________

Telefon / E-Mail: __________________________________________________________________

dass ich die Übermittlung folgender personenbezogener Daten wie
(z.B. Termindaten, Kontaktdaten, Befunde)

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

durch die Praxis Rita Heinen, Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie

über folgende Kommunikationswege ohne weitere Sicherungsmaßnahmen und
insbesondere unter Verzicht auf eine weitere Verschlüsselung wünsche.

□ E-Mail an folgende Adresse _____________________________________________________

□ WhatsApp an folgende Nummer _________________________________________________

□ Sonstige _______________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

________________________ ______________________________________________
Ort / Datum Unterschrift des Patienten / gesetzlichen Vertreters

St
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-2
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3

Privatpraxis Rita Heinen
Psychotherapie für Kinder und Jugendliche

PRIVATPRAXIS RITA HEINEN
Dolmanstraße 20c | 51427 Bergisch Gladbach (Refrath) | Mobil: 0178-165 68 76 | www.rita-heinen.de | info@rita-heinen.de


