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Einverstandniserklarung fur Videoaufnahmen
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Name, Vorname: Geburtsdatum:

Zur Qualitatssicherung wird die Behandlung begleitend regelméRig supervidiert. Dazu werden
personen- und stérungsbezogene Daten in schriftlicher, mindlicher wie auch audiovisueller
Form erhoben und dem Supervisor bzw. der Supervisorin lhres Therapeuten bzw. lhrer
Therapeutin zur Verfigung gestellt. Alle beteiligen Personen unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht.

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass die Videoaufnahmen zur Supervision im
Rahmen der Weiterbildung verwendet werden dirfen. Die Aufnahmen werden dabei nur
Personen gezeigt, die an die arztliche Schweigepflicht gebunden sind. Es wird keine
Datensammlung angelegt, des Weiteren werden die Videoaufnahmen spétestens nach deren
Verwendung fir die Supervision und/oder die Weiterbildung unwiderruflich geléscht.

Ich kann jederzeit die vorzeitige L6schung der Videoaufnahmen verlangen.

Bad Bramstedt, den Unterschrift
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