Epilepsie Beratung Niederbayern 4 GrillparzerstraBe 9 4 84036 Landshut

Klient, Name:

geb. am:

Strasse:

Ort:

Tel.:

Epilepsie Beratung
Niederbayern

Psychosoziale Beratungsstelle
fir Menschen mit Epilepsie jeden
Alters und Ratsuchende

AuRenstelle an der
Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH
Grillparzerstrale. 9, 84036 Landshut
Telefon 0871 852-1314

epilepsie-landshut@kinderklinik-passau.de

www.epilepsieberatung-niederbayern.de
www.epilepsieberatung-bayern.de

Schriftliche Einwilligung zur Aufnahme, Speicherung und Verarbeitung von
personenbezogenen Daten und Einwilligung Info-Versand

(Version 03/24) — Stand:

Hinweis:

Die Epilepsieberatungsstelle unterliegt strengen Vorschriften zum Schutze personenbezogener Daten (insbesondere
Datengeheimnis, Patientengeheimnis, Sozialgeheimnis) und ist zur Verschwiegenheit Gber alle bekannt werdenden
personlichen und sozialen Verhaltnisse verpflichtet. Die Beratungsstelle muss Sorge dafiir tragen, dass nur die
erforderlichen Daten erhoben und gespeichert und verarbeitet werden und dass ein Verlust der Daten organisatorisch
und technisch soweit méglich ausgeschlossen ist (Datensicherheit).

Ich bin damit einverstanden, dass die erforderlichen Daten, insbesondere Angaben zu meiner Gesundheit, (im Sinne von
Datensparsamkeit) zu verwaltungstechnischen Zwecken elektronisch erhoben und gespeichert sowie anonymisiert und
statistisch aufgearbeitet an die zustandigen Kostentrager der Beratungsstelle weitergeleitet werden.

O ja O nein

Email-Beratungen sind aus Datenschutzgriinden nicht méglich (Datensicherheit). Gerne kdnnen wir Thnen aber mit lhrem
schriftlichen Einversténdnis per Email Infomaterial (z. B. Broschiren in PDF-Datei) zusenden, mdchten Sie hierzu per

Email informiert werden?

0 ja O nein

Hiermit willige ich ein, dass ich die Videosprechstunde zur Beratung anstelle eines direkten Vorort Termins nutzen

mochte.

Zu beachten gilt: Aufzeichnungen jeglicher Art sind wahrend der Videosprechstunde nicht gestattet! Die Teilnehmer
verpflichten sich, fur eine ausreichende Privatsphére und Datenschutz wéhrend des Videogesprachs zu sorgen.

Ich habe diese Informationen zur Kenntnis genommen und bin damit einverstanden:
0 ja O nein

Einladung zur Videosprechstunde an folgende E-Mail-Adresse:

Gerne senden wir Ihnen Informationen liber Veranstaltungen der Beratungsstelle zu (Patientenschulungen,
Seminare, jahrliche Veranstaltung z. B. zum Tag der Epilepsie). Mochten Sie hierzu schriftlich informiert werden:

O ja O nein

O per Email an:

Bitte Riickseite beachten!
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Weiterhin informieren wir Sie gerne tUber Veranstaltungen und Aktionen der Selbsthilfegruppe Landshut
(Jahresausflug, Treffen, Veranstaltungen, etc.). Mochten Sie hiertiber_schriftlich informiert werden:

dja O nein

O per Email an:

Widerruf erteilter Einwilligungen

Ergénzender Hinweis: Meine von mir erteilten Einwilligungen kénnen durch mich jederzeit und mit sofortiger Wirkung fiir
die Zukunft widerrufen werden. Diese Erklarung kénnen Sie - schriftich / per Email / Fax — an die
Epilepsieberatungsstelle richten. Einer Angabe von Griinden bedarf es hierfiir nicht. Ihr Widerruf gilt allerdings erst ab
dem Zeitpunkt, zu dem sie diesen aussprechen. Er hat keine Riickwirkung. Die Verarbeitung lhrer Daten bis zu diesem
Zeitpunkt bleibt rechtmafig.

(Ort, Datum) (Unterschrift Klient/Klientin)

(Ort, Datum) (Unterschrift Sorgeberechtigte/r, Betreuer/in)

(Ort, Datum) (Unterschrift Mitarbeiter/in der Beratungsstelle)
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