
Einwilligungserklärung zur Durchführung der Therapie
in Form von Telemedizinischen Leistungen (Videotherapie)

Zwischen der Praxis
Spontansprache – Sprachtherapie intensiv
Wilhelmstraße 94, 75323 Bad WIldbad

und

Name, Vorname ............................................................................................................................

Geburtsdatum ............................................................................................................................

Anschrift ............................................................................................................................

im Folgenden „die/der Patient/in“ genannt,

wird folgende Vereinbarung geschlossen:

Die verordnete Therapie aus dem Heilmittelbereich Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie 
wird per Video als Telemedizinische Leistung durchgeführt. Die Einwilligung erfolgt freiwillig. Insbe-
sondere wurde die Durchführung der Therapie nicht von der Möglichkeit diese per Video durchzu-
führen abhängig gemacht.

Die/der Patient/in wurde über die inhaltlichen Besonderheiten und die formal notwendigen per-
sönlichen und technischen Voraussetzungen der Therapie per Video informiert.

Die/der Patient/in wurde ebenfalls informiert, dass die Möglichkeit besteht, für den nächsten ver-
einbarten Termin einen Wechsel zur Präsenztherapie zu fordern und die hiermit erteilte Einwilli-
gung zur Durchführung der Therapie per Video zu widerrufen.

Der Widerruf durch die/den Patient/in kann mündlich, fernmündlich, elektronisch oder schriftlich 
erfolgen. Der Widerruf ist nicht zu begründen. Der Widerruf wird in der Patientenakte dokumentiert.

Gleiches gilt für einen Widerruf durch die Praxis. Die/der Therapeut/in kann für den nächsten ver-
einbarten Termin einmalig oder dauerhaft die Therapie als Telemedizinische Leistung widerrufen.

Ort, Datum ............................................................................................................................

......................................................................... .........................................................................
Unterschrift Praxis Unterschrift Patient/in
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