C PRAXIS GOLONER

PRAXIS FUR KINDER- & JUGENDLICHENPSYCHO

MAGNUS GGLDNER
KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHOTHERAPEUT (VT)

MUHLBERGSTRASSE 1, 12488 SIGMARINGEN
PRAXIS-GOELDNER.DE
INFO@PRAXIS-GOELDNER.DE

INFORMATIONEN 2UR KONTAKTAUFNAHME

ZUrR KONTAKTAUFNAHME MIT DEM/DER PATIENT/IN

NAME, VORNAME

BITTE ICH FOLGENDE KONTAKTDATEN ZU NUTZEN:

L] FESTNETZ ‘ ‘

L] HanDY ‘ ‘

Es BESTEHT DIE MOGLICHKEIT MIT DEM/DER PSYCHOTHERAPEUTEN/IN AUCH UBER ONLINE-MEDIEN ZU KOMMUNIZIEREN.
DiEse KOMMUNIKATIONSWEGE WERDEN IM WESENTLICHEN FUR TERMINABSPRACHEN UND ANDERE ORGANISATORISCHE
ABSTIMMUNGEN GENUTZT. SENSIBLE PERSONLICHE DATEN WERDEN NICHT DIGITAL VERSENDET.

UBER DIE MOGLICHEN UNSICHERHEITEN DER VERSCHIEDENEN DIGITALEN KOMMUNIKATIONSWEGE WURDE ICH INFORMIERT.

IcH BIN MIT DER NUTZUNG FOLGENDER KOMMUNIKATIONSWEGE EINVERSTANDEN:

O sus | |

L] THREEMA ‘ ‘

L] SIGNAL ‘ ‘

L] E-MaiL ‘ ‘

L] SONSTIGES

D VIDEOSPRECHSTUNDE’I

1DIE VIDEOSPRECHSTUNDE ERFOLGEN UBER VON DER KASSENARZTLICHEN BUNDESVEREINIGUNG (KBV) ZERTIfiZIERTE
VIDEODIENSTANBIETER (WWW.KBV.DE/HEDIA/SP/LISTE_ZERTI‘ﬁZIERTE-VIDEODIENSTANBIETER.PDF).

Diese EINWILLIGUNG KANN ICH JEDERZEIT SCHRIFTLICH ZURUCKNEHMEN.

OrT, DATUM UNTERSCHRIFT DES PATIENTEN / DES ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN
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