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Einwilligungserklarung fur die Nutzung der
Videosprechstunde

Name:
Geburtsdatum:

Adresse:

Hiermit erklare ich mich mit der Nutzung des Videosprechstundenprogramms
X-Onvid / Patientus fur die Durchfuhrung von Videosprechstunden durch
Dr. med. univ. Astrid Tontsch bzw. Dr. med. Daniela Muller einverstanden.

Es handelt sich um ein von der kassenarztlichen Bundesvereinigung
zertifiziertes und zugelassenes Videosprechstundenprogramm.

Ort, Datum Unterschrift
Dr. med. univ. Astrid Tontsch Dr. med. Daniela Miiller Marktplatz 55 Bankverbindung:
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