PARKINSONNETZ o

Klinikum’

nnn n

PARKINSONZENTRUM
Miinster-Osnabriick

Einwilligungserklarung

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass die im Rahmen meines stationdren/
teilstationdren/ambulanten Aufenthaltes gemachten Videoaufnahmen

a) in ihrer Gesamtheit fiir die Dauer der Behandlung, zu diagnostischen und therapeutischen
Zwecken und zur internen therapeutischen Qualitatssicherung
0O jaOnein

b) fur die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung relevanten Teile, Gber die Dauer
der Behandlung hinaus, unter den Datenschutzrichtlinien des Klinikums Osnabriick, zur
Dokumentation archiviert werden.

O jaOnein

c) zu Lehrzwecken im Rahmen der Ausbildung von Studenten oder fir die Fortbildungen fur
Arzten genutzt werden kénnen
0O jaOnein

d)zu Demonstrationszwecken auf 6ffentlich-wissenschaftlichen Vortragen genutzt werden
dirfen.
O jaOnein

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit und ohne Angaben von Griinden gegeniiber dem
Klinikum Osnabriick mit Wirkung fur die Zukunft schriftlich widerrufen kann, ohne dass daraus
Nachteile fiir die arztliche Versorgung entstehen.

Mir ist bekannt, dass jegliche Nutzung von Videomaterial zu anderen als den o.g., mit "ja"

angekreuzten Zwecken einer gesonderten Zustimmung bedarf.
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