
Widerruf der Einwilligung

Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie möchten nicht, dass wir Ihr Gespräch aufnehmen und mit KI dokumentieren? Sagen Sie uns einfach
Bescheid, ein Wort genügt. Dieses Formular ist nur für unsere Unterlagen.

Bitte ankreuzen

• [  ] Ich möchte nicht, dass meine Gespräche aufgenommen werden.

• [  ] Ich widerrufe meine Einwilligung.

Das bedeutet

• Ab sofort nehmen wir nichts mehr auf. Vorhandene Aufnahmen werden automatisch gelöscht.

• Was schon dokumentiert ist, bleibt in Ihrer Patientenakte. Dazu sind wir gesetzlich verpflichtet.

• Sie haben dadurch keine Nachteile. Wir dokumentieren wie gewohnt, nur ohne Aufnahme.

Ort, Datum: ______________________________________________

Name: ______________________________________________

Unterschrift: ______________________________________________

Falls nötig, gesetzliche Vertretung (Name, Unterschrift): ______________________________


