EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG FOTODOKUMENTATION WUNDE


Name der/ des Einwilligenden:
______________________________________________________________
Geburtsdatum:
______________________________________________________________
Anschrift:
______________________________________________________________


Die/der Unterzeichnende erklärt sich ausdrücklich damit einverstanden, dass im Rahmen der medizinischen Behandlung Fotos der Wunde zur Dokumentation, Beurteilung des Heilungsverlaufs sowie zur Qualitätssicherung angefertigt werden.

Diese Fotos dienen ausschließlich der medizinischen Verwendung, können anonymisiert für interne Schulungen oder Fortbildungen verwendet werden und werden vertraulich behandelt.

Die Fotos werden nicht ohne ausdrückliche weitere Einwilligung veröffentlicht oder an Dritte weitergegeben.


Diese Einverständniserklärung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Ein Widerruf berührt nicht die Rechtmäßigkeit der bis dahin erfolgten Verwendung der Fotos.


Ich habe die Informationen zur Fotodokumentation erhalten, verstanden und willige freiwillig ein.



Ort: ___________________________________________________________
Datum: _________________________________________________________


	Name der/ des Einwilligenden
	Behandelnde Person / Einrichtung

	

Unterschrift: __________________________
	

Unterschrift: __________________________

	Datum: _________________________________
	Datum: _________________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://gesundheit-experte.com/einverstandniserklarung-fotodokumentation-wunde/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://gesundheit-experte.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © gesundheit-experte.com




