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Ei nversténdniserkla'rung

Methoden innerhalb der Medizin sowie zur A
Information der Bevolkerung ist die fotografische Aufarbei
tung von Krankheitshildern, Operationsverfahren und Er
gebnissen von Operationen unabdingbar.

Ich stimme daher der Erstellung und Archivierung von F
tografien oder Videoaufnahmen von mir oder Teilen meine

Korpers zu.

Dies betrifft folgende Korperbereiche:

O Gesicht

O Kopf Hals afge:ﬂr\7~\ —g

=_ame  nlbe/ if/”/ =
O Beine e ) Q?
& Rumpfvorderseite (Brustkorb, Bauch, Becken)

O Rumpfriickseite (Rucken, Hufte, GesdR)

O Ganzkérper vorne

O Ganzkérper hinten

O Intimbereich

Fur die Erstellung dieser Aufnahmen zeichnen folgende Klj-
nik bzw. Arztin/Arzt verantwortlich - nachfolgend WKlinik

bzw. ,Arzt“ genannt:
Fachiirztin
Khinikbezeichnung/ArzOn AT e
AnSlhi"

Telefon/E-Mail 2

Ich stimme dariiber hinaus der Weiterleitung solcher Foto
grafien oder Videoaufnahmen durch die Klinik bzw. den
Arzt an eme medizinische Fachgesellschaft zu.
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ine Veroffentlichung von Foto rafien, Videoawfhahmen

oder Fallberichten kann durch die Klinik, den Arzt bzw. eine

medizinische Fachgesellschaft - alle nachfolgend ,Veran-
lasser" genannt - in allen Druckwerken (z.B. Bucher, Zeit
schriften, Zeitungen), in Videoform oder aber in elektroni

schen Medien (z.B. E-Books) erfolgen. g

Letzteres umfasst Veroffentlichungen einschlieBlich - je§’

doch nicht ausschlieRlich - in medizinischen Zej i

und Buchern, wissenschaftlichen Vortrigen und Studen&

tenvorlesungen sowie deren Publikationen im Internet O

nd in ses TzB. Facebook, Instagram, <

sowie als Live-Stream (Uber:)

™

e

ft oder die Bevolkerung iber
medizinische Sachverhalte, insbesondere chirurgische Tech-
niken, zu informieren,
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Klinik bzw. Arzt erheben, verarbeiten und nutzen dje per-
sprechend den Vorschriften

N Sohaler?

niserklarung,

Ich stimme jeder Art der vorge
gen zu.

Das veroffentlichte Bildmaterial ist zwar urheberrechtlich

geschitzt, kann dennoch von Dritten kopiert we n, z.B.
als Screenshot ildschirmfo er durch Abfotografieren
mittels Handy, Fotoapparat usw. Daher kann eine Weiter-

verbreitung - auch ohne Einverstandnis oder Wissen des
geschlossen werden

nannten Veréffentlichun-

Weder ich noch ein anderes Mit
in einer Publikation mit Namen
werden, wenn mit der Daretell; g
gemacht.JTch verstehe aber auch und bin d
S unter Umstdnden in einigen F
dargestellt werden mussen, die eine Ide
absolut sicher ausschlieBen konnten

glied meiner Familje wird je
genannt werden. Gesichter
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Fotodokumentation (Einverstandniserklarung)

s- und/oder (Aufwands-)Emschadigungsanspru-
che oder sonstige Anspriche in Bezug auf und im Zusam-
menhang-mit-dervorstehiend erwahnten Erstellung, Archi-
vierung und Veréffentlichung von Fotografien, Videoaufnah-
men und Fallberichten zu meiner Person bestehen nicht

Diese l‘mverslandmserl\larung gilt zeitlich und raumlich

unbeschrankt. Ich kann sie jedoch zu jedem Zeitpunkt fir -
die Zukunft widerrufen

Der Widerruf ist an den Veranlasser (Arzt, Klinik, Fachge-
sellschaft) zu nichten, vertreten durch:

Frau/Herrn (Prof /Dr.)

Es gibt einen Dalenschutzbeauﬂragren‘ dessen Kon-
—) taktdaten wie folgt lauten:

Name des Datenschutzbeau tragten

Telefon/E-Mail

Der Widerruf hat keinen Einfluss auf bereits erfolgte Ver-
offentlichungen. Ich bin damit einverstanden, dass die bis
zum Zugang des Widerrufs bereits erstellten Medien aufge-
braucht werden.

Im Falle einer Veroffentlichung in sozialen Netzwerken er-
folgt die Loschung der Bilder durch den Veranlasser zeit-
nah nach Eingang des Widerrufs

Die Entfernung des Bild- oder Filmmaterials, also die kon-
krete Loschung auf der Jeweiligen Internetplattform, hangt
ab von den Zugriffs- und Verfligungsmoglichkeiten des Ver-
anlassers auf diesen Internetseiten.

Die vollstindige Loschung bzw. Entfernung aller relevan-
ten Bilder aus dem Internet kann (zB. aus technischen
Grunden) oft nicht gewahrleistet werden.

Ich wurde dariiber aufgeklart, dass ich meine Zustimmung
zur Verwendung meiner Fotodokumentation verweigern
kann und dies keinerlei Einfluss auf meine medizinische
Behandlung hat.

Meine Einversténdniserklérung gebe ich freiwillig ab im
Interesse der 6ffentlichen Aufklarung.

Ich bestitige, dass ich die vorstehende Einverstandniser-
klarung gelesen und vollstandig verstanden habe sowie
vor meiner Unterschrift ausreichend Bedenkzeit hatte.

Ort, Datum, Uhrzert

Patientin/Patient

Sorgeberechtigter*

Arztin/Arzt

Nur bei minderjahrigen Patienten Unterschreibt nur ein Sorgeberechtig-
ter erkldrt er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht al-
lein zusteht oder dass er im Einverstandnis mit dem anderen Sorgebe-
rechtigten handelt. Bei schwereren Eingriffen sollten grundsatzlich beide
Sorgeberechtigte unterschreiben Einsichtsfihige Patienten sollten immer
mit unterschreiben




