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Praxis fUr Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie
Priv.-Doz. Dr. med. Bettina Linck

Einwilligungserklarung zur alilgemeinen Kommunikation

Ich willige ausdrucklich ein, dass mich die o. g. Praxis und dessen Mitarbeiter erganzend zu
den allgemeinen Pflichten des Arztes zu dessen Dienstleistungen zur allgemeinen Behandlung
und Therapie kontaktieren diirfen. Dabei handelt es sich beispielsweise um Informationen tber
die Behandlung, Therapie oder Besprechung von Befunden. Die Kontaktaufnahme darf
zusatzlich zum gesetzlich vorgesehenen Briefverkehr im Wege der nachstehend ausdricklich
angekreuzten Kommunikationsmittel erfolgen, und zwar per

O E-Mail O Telefon O Fax O Messenger Dienste

Die Einwilligungserklarung kénnen Sie jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft teilweise
oder vollstiandig formfrei und ohne Angabe von Griinden widerrufen. Bitte richten Sie
lhren Widerruf an unsere Praxis.

Name, Vorname (Patient):

Borken, den Unterschrift:




