“7 PRAXIS FUR PSYCHOTHERAPIE
N\ Benjamin Hel3

Einwilligung zum Email-Postaustausch
Stand: 02.03.2024

Vor- und Nachname d. Pat.:

Geburtsdatum d. Pat.:

Es besteht die Moglichkeit, mit der Praxis Informationen und Daten per E-Mail
auszutauschen. Die Praxis wird den E-Mail-Verkehr im Wesentlichen flir Terminabsprachen
nutzen. Sensible personliche Daten werden nicht per E-Mail versendet.

Fiir die Therapieplatzvergabe nutzen wir einen anonymen Emailverteiler, (iber welchen wir
Sie Uber freie Therapieplatze informieren. lhre Emailadresse ist dabei nicht fiir Dritte
sichtbar und lhre personlichen Daten sind somit geschitzt.

Uber die prinzipielle Unsicherheit des E-Mailverkehrs wurde ich informiert.
Diese Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich zurlicknehmen.

O Ich wiinsche dennoch mit der Praxis per E-Mail zu kommunizieren und bitte folgende E-
Mail-Anschrift zu nutzen. Diese Emailadresse wird auch fiir den Emailverteiler bzgl. freier
Therapieplatze genutzt.

Emailadresse:

Hierbei diirfen auch weitergehende Informationen tGbermittelt werden.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Praxis fiir Psychotherapie He3
Schlossgasse 1 - 67256 Weisenheim am Sand
Tel: 06353/9581434 - Fax: 06353/9581435
http://www.psychotherapiehess.de - praxis@psychotherapiehess.de
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