MZEB - Medizinisches Zentrum fiir Erwachsene Suderdder StraRe 12 r
an

mit Behinderung 06502 Thale OT Neinstedt
Telefon: 03947/ 99 351 Evangiischn Ottty
Teilon 03947199 15351 UNEINSTEDT
mzeb@neinstedt.de

Einwilligungserklarung — Fotoaufnahmen MZEB Neinstedt

Ich,

Nachname, Vorname

geboren am

O willige ein O willige nicht ein (entsprechend bitte ankreuzen)

dass von mir im Zusammenhang mit der Behandlung im MZEB Neinstedt Fotos erstellt und
gespeichert werden.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in

Ggf. Name und Unterschrift gesetzlicher Betreuer

Erkldrung:
Im Zusammenhang mit der Behandlung in unserem MZEB ist es fiir unsere Arbeit hilfreich,

wenn wir Fotos von lhnen anfertigen. Damit kann lhr aktueller Gesundheitszustand oder
Besonderheiten (z. B. der Haut, des Gesichtes, Wunden u. &.) dokumentiert werden.
AulBerdem dienen diese zur Unterstlitzung bei der Aktenflihrung, sowie der Arbeit in
multiprofessionellen Fallbesprechungen.

Die Einwilligungserklarung ist freiwillig. Falls Sie sie nicht abgeben mochten, stellen wir
ausdriicklich fest, dass dies fiir Sie mit keinerlei Nachteilen verbunden ist.

Widerruf: Diese Einwilligung kann jederzeit fir die Zukunft ohne Angabe von Grinden
widerrufen werden.
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