
 

 

 

 

 

Einwilligungserklärung für die Nutzung der 
Videosprechstunde 
 

 

 

Name:  

 

Geburtsdatum: 

 

Adresse: 

 

 

 

Hiermit erkläre ich mich mit der Nutzung des Videosprechstundenprogramms 

X-Onvid / Patientus für die Durchführung von Videosprechstunden durch 

Dr. med. univ. Astrid Tontsch bzw. Dr. med. Daniela Müller einverstanden. 

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

 

 

 

 

 

Ort, Datum      Unterschrift 

 

 

 


