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Einwilligung zur elektronischen Kommunikation via E-Mail-Adressg

Daten des/der Patienten/Patientin: o

Name, Vorname Geburtsdatum

Ich, —, O Kindsmutter / O Kindsvater / O gesetzl. Vormund

bin mit der Kommunikation, sowie der Zusendung von Bescheinigungen, Terminen und anderen
personenbezogenen (Gesundheits-)Daten einverstanden. '

ich weiB, dass das Senden unverschliisselter E-Mails grundsétzlich aus datenschutzrechtlichen
Griinden untersagt ist, jedoch wiinsche ich explizit auch den Austausch via E-Mail, auch wenn mir die
damit verbundenen Risiken (Einsicht unbefugter Dritter) bewusst ist. ’

Ich bin im Klaren dariiber, dass ich diese Einwilliguﬁg jederzeit widerrufen kann, was allerdings die
Einwilligung des bis Dato erfolgten Schriftverkehrs nicht aufhebt.

Ort, Datum : Unterschrift Sorgeberechtigte Person / Patient*in (+18J) '



