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Einwilligungserkl@rung — Foto- und Videoaufnahmen

Wir moéchten im Zusammenhang mit lhrer! Behandlung im MZEB Fotos
von lhnen anfertigen, um Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bzw.
Besonderheiten z. B. der Haut, des Gesichtes, der Kérperhaltung oder
Wunden zu dokumentieren. Zudem ist es unter bestimmten Umstdnden
hilfreich, Videos, z. B. von einer Bewegungsstérung, anzufertigen. Diese
Fotos oder Videos kdnnen, falls notwendig, auch an
weiterbehandelnde Arzte weitergegeben werden.

FOr den Fall, dass Sie die Einwiligungserkldrung nicht abgeben
mdchten, stellen wir ausdricklich fest, dass dies fur Sie mit keinerlei
Nachteilen verbunden ist. Die Einwiligung kann jederzeit fUr die Zukunft
ohne Angabe von Grinden widerrufen werden.

lch

willige ein, dass (Vor- und Nachname)

Foto- und ggf. Videoaufnahmen von mir im Zusammenhang mit der
Dokumentation der Behandlung im MZEB erstellt und gespeichert

werden.
Medizinisches Versorgungszentrum
der Pfeifferschen Stiftungen GmbH
Ort, Datum Unterschrift Patient/in / Geschafsfihrer:
. Christian von der Becke
ggf geseTZ“Che/r PfeifferstraBe 10

. 39114 Magdeburg
Betreuer/in

Telefon: (0391) 8505 9900
Fax: (0391) 8505 9980
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! Diese Einwilligungserkl&rung richtet sich formal an den Betreuten. Aufgrund der
Befreuungssituation kann sich jedoch stellvertretend der gesetzliche Vormund
angesprochen fUhlen.
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