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Aufklarung lber Video-, Bild- und Tonaufnahmen

Ich bin dartber informiert worden und bin damit einverstanden, dass Teile meiner
Untersuchung und Behandlung in Form von Ton- und Bildaufnahmen aufgezeichnet
werden, um meinen Gesundheitszustand besser einordnen und die Qualitdt meiner
Behandlung verbessern zu kénnen.

Moglicherweise werde ich auf diesen Aufnahmen eindeutig zu erkennen sein. Die
Aufnahmen werden nur Personen gezeigt, die in meine Behandlung einbezogen
sind und der Schweigepflicht unterliegen.

Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstandnis zur Aufzeichnung und Speicherung
dieser Daten mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit widerrufen kann, ohne dass mir
daraus Nachteile entstehen.

Datum Name, Vorname (Druckschrift) Unterschrift

Zusatz fir Demonstrationen

Ich gebe mein Einverstandnis, dass im Rahmen der Behandlung erstellte Video-,
Bild- und Tonaufnahmen, auf denen ich personlich zu sehen und/oder zu horen bin,
zu Weiterbildungs- und Forschungszwecken ohne weitere Angaben zu meiner Im Neuenheimer Feld 400

Identitat auch weiteren Personen gezeigt werden kdnnen. 69120 Heidelberg
Tel. +49 6221 56-310 173
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Die Einverstandniserklarung fir die Video- / Bild- / Tonaufnahme ist freiwillig. Ich kann diese Erklarung
jederzeit widerrufen. Im Falle einer Ablehnung oder eines Riicktritts entstehen flir mich keinerlei Kosten oder
anderweitige Nachteile.

Ich hatte genligend Zeit fiir eine Entscheidung. Ich habe alles gelesen und verstanden und erklare mich hiermit
mit einer Nutzung der Video-, Bild- und Tonaufnahmen zu o.g. Weiterbildungs- und Forschungszwecken
einverstanden.

Eine Ausfertigung dieser Einwilligungserklarung habe ich erhalten.

Name der Patientin / des Patienten:

Unterschrift:

Ort, Datum:

Name der Arztin / des Arztes:

Unterschrift:

Ort, Datum:
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