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Einverstindniserklirung der Sorgeberechtigten zur facharztlichen Behandlung
in unserer Praxis (Kinder- und Jugendpsychiatrie)

Patient: geb.*:

- entweder

[1 Ich habe das alleinige Sorgerecht.
0 Mutter [ Vater [Olandere:

Ort und Datum:

Unterschrift:

- oder

[1 Wir haben das gemeinsame Sorgerecht.

Ort und Datum: Ort und Datum:

Unterschrift: Unterschrift:
(Mutter) (Vater)

Einverstindniserklirung zur Videoaufzeichnung in unserer Praxis

Ich erkldre mich einverstanden mit Videoaufzeichnungen meines minderjéhrigen Kindes im Rahmen der Diagnostik und
Behandlung in dieser Praxis.

Die Aufzeichnungen dienen ausschlie8lich Zwecken der fachlichen internen Supervision im Rahmen von Diagnostik und
Behandlung oder zu Lehr- und Ausbildungszwecken durch die hier titigen Kollegen im Rahmen der Fort- und
Weiterbildung von Studenten, Arzten und Therapeuten. Im Rahmen von Gruppenbehandlungen werden Videoauf-
zeichnungen regelméBig erfolgen. Bei Einzelterminen wird eine eventuelle Videoaufzeichnung vorher angekiindigt. Es
erfolgen keine ,,heimlichen* Aufnahmen ohne Wissen der Beteiligten. Keinesfalls werden die Aufzeichnungen an andere
weitergegeben oder in irgendeiner Weise dffentlich gemacht.

Die Einwilligung gilt ab heutigem Datum und kann jederzeit widerrufen werden.
Unsere Datenschutzerklarung finden Sie unter: kinderpsychiatrie-berlin.de/datenschutzerklaerung/

Ort und Datum: Ort und Datum:

Unterschrift: Unterschrift:
(Mutter) (Vater)




