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[Textfelder] erfordern eine individuelle Anpassung. Nach Anpassung ist die gelbe Markierung zu entfernen.
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Einwilligung in Bildaufnahmen und Datenbearbeitung 
	Praxis / Klinik
	

	Patient*in / gesetzliche Vertretung
	

	Geburtsdatum
	

	Datum
	



Zweck und Umfang
Ich wurde informiert, dass im Rahmen meiner Behandlung Bildaufnahmen (z. B. Fotografien, Videoaufnahmen, digitale Bilddokumentation) erstellt und als Personendaten bearbeitet werden können.
Die Aufnahmen können insbesondere dienen für:
· medizinische Dokumentation / Verlaufskontrolle
· Besprechung im Behandlungsteam
· Lehre / Fortbildung
· wissenschaftliche Veröffentlichung / Vortrag
· Einwilligung
Bitte Zutreffendes ankreuzen:
	☐
	Ja, ich willige ein, dass Bildaufnahmen zur medizinischen Dokumentation erstellt und in meiner Patientenakte gespeichert werden.

	☐
	Ja, ich willige ein, dass die Bildaufnahmen zur Beurteilung, Besprechung und Behandlung innerhalb des Behandlungsteams verwendet werden.

	☐
	Ja, ich willige ein, dass die Bildaufnahmen für Lehre / Fortbildung verwendet werden.

	☐
	Ja, ich willige ein, dass die Bildaufnahmen für wissenschaftliche Publikationen, Präsentationen oder Vorträge verwendet werden.

	☐
	Ja, ich willige in folgende weitere Verwendung ein: durch die Praxis zu ergänzen, sonst löschen



Datenschutz-Hinweise
Ich wurde darüber informiert, dass:
· die Bildaufnahmen Personendaten darstellen können;
· Gesundheitsdaten besonders schützenswerte Personendaten sind;
· die Bearbeitung nur für den oben genannten Zweck erfolgt;
· Zugriffe auf die Daten auf berechtigte Personen beschränkt werden;
· Bildaufnahmen soweit möglich anonymisiert oder unkenntlich gemacht werden;
· soweit dies vor einer Veröffentlichung praktisch möglich ist, die zur Veröffentlichung vorgesehenen Bildaufnahmen vorab von mir eingesehen werden können;
· eine Weitergabe an Dritte nur im Rahmen der genannten Zwecke oder mit meiner zusätzlichen Einwilligung erfolgt.
· Freiwilligkeit und Widerruf
Ich wurde informiert, dass meine Einwilligung freiwillig ist und ich sie jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann.
Mir ist bekannt, dass bereits rechtmässig erfolgte Bearbeitungen davon nicht berührt werden.
Bestätigung
Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen.
Ich habe die Informationen verstanden und willige wie oben angekreuzt ein.
	Ort, Datum
	

	Unterschrift Patient*in / gesetzliche Vertretung
	

	Name in Druckbuchstaben
	

	Unterschrift aufklärende Person
	

	Name / Funktion
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Ergotherapie-Verband Schweiz
Association Suisse d Ergothérapie
Associazione Svizzera dell'Ergoterapia





