
Magnus Göldner
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut (VT)
Mühlbergstraße 1, 72488 Sigmaringen
praxis-goeldner.de
info@praxis-goeldner.de

Informationen zur Kontaktaufnahme

Zur Kontaktaufnahme mit dem/der Patient/in

.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Name, Vorname

bitte ich folgende Kontaktdaten zu nutzen:

Festnetz .………………………………………………………………………………………………………………………………...

Handy .………………………………………………………………………………………………………………………………...

Es besteht die Möglichkeit mit dem/der Psychotherapeuten/in auch über Online-Medien zu kommunizieren.
Diese Kommunikationswege werden im Wesentlichen für Terminabsprachen und andere organisatorische 
Abstimmungen genutzt. Sensible persönliche Daten werden nicht digital versendet.

Über die möglichen Unsicherheiten der verschiedenen digitalen Kommunikationswege wurde ich informiert.

Ich bin mit der Nutzung folgender Kommunikationswege einverstanden:

 SMS .……………………………………………………………………………………………………………………………….

 Threema .……………………………………………………………………………………………………………………………….

 Signal .……………………………………………………………………………………………………………………………….

 E-Mail .……………………………………………………………………………………………………………………………….

 Sonstiges .……………………………………………………………………………………………………………………………….

 Videosprechstunde1

1Die  Videosprechstunde  erfolgen  über  von  der  Kassenärztlichen  Bundesvereinigung  (KBV)  zertifizierte 
Videodienstanbieter (www.kbv.de/media/sp/liste_zertifizierte-Videodienstanbieter.pdf).

Diese Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich zurücknehmen.

.……………………………………………………………………… ………..…..…....……....……..……………………...………………………….
Ort, Datum Unterschrift des Patienten / des Erziehungsberechtigten
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